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 Préambule 
Etudiantes à la Faculté de Psychologie et des Sciences de l’Education (FAPSE), en fin de 
formation et pratiquant un métier dans le registre de la santé, nous observons les diverses 
transformations des professions de la santé et du social en vigueur actuellement. 
Nous nous sommes rencontrées sur les bancs de la faculté où chacune venait chercher réponse 
à des questions. Sans doute avions nous rêvé d’approfondir nos connaissances, de trouver des 
armes pédagogiques et des outils stratégiques prévenant toutes questions pour l’avenir ! 
Chacune a été admise à la faculté après un solide parcours de travailleur de terrain. L’une 
d’entre nous vient d’Espagne. Sa scolarité comme « fille d’immigré » a encore des relents de 
« castagnette, espagnolette, espingouin », avec l’étiquette de celle qui ne pourra pas faire 
d’études car issue d’un milieu dit simple, avec un père ouvrier qui ne valorise guère les 
performances scolaires. L’autre est franco-italienne, aux origines grecques et finlandaises, 
issue de milieux résolument chaotiques en termes de scolarisation et d’apprentissage, avec 
séjour chez des religieuses enseignantes et soignantes. 
Toutes les deux, nous nous retrouvons, respectivement aide hospitalière, aide soignante et 
agent hospitalier puis infirmière assistante et enfin infirmière1 en soins généraux après une 
formation « passerelle » en école de soins infirmiers. Chacune d’entre nous continue des 
études après le diplôme en soins généraux. L’une est infirmière spécialisée en soins généraux 
(clinicienne), l’autre est spécialisée en soins palliatifs, conseillère de santé. Notre rencontre  
s’est faite, lors d’un séminaire autour du statut du travail de l’écriture dans les histoires de vie. 
L’une de nous était en poste fixe, déjà, dans un centre de formation, le CEFOPS et y exerçait 
comme responsable de programme. Elle y est encore à ce jour, adjointe à la direction en 
prime. L’autre a travaillé dans ce même centre comme intervenante vacataire dans différents 
programmes de l’école pour des suivis cliniques d’élèves, principalement. Il nous a donc été 
                                                   
1 Dans le texte, concernant les infirmières, aides soignantes et autres professions de la santé, lire aussi au  
masculin . 
 
donné de travailler ensemble et de nous poser des questions au sujet de situations de travail 
pratique que nous cherchons à aborder sur un plan théorique à la Faculté. Nous avons suivi 
quelques cours ensemble suite à ce séminaire d’écriture et effectué ensemble un travail sur 
« le genre ». 
Nos questions et interrogations se sont souvent inscrites dans les registres du travail pratique 
et ses applications ainsi que ses liens théoriques potentiels… C’est ce qui en fait la richesse ! 
Réfléchissons nous juste ? 
N’avons-nous rien oublié ? 
Ne pensons nous pas trop « court » ? 
Les études universitaires ont un autre goût, une saveur différente pour des travailleurs de 
terrain. La connaissance est un fruit dont nous savourons les douceurs acidulées à chaque 
instant, tremblant bien souvent de ne pouvoir le cueillir après tant de peine pour qu’il 
s’épanouisse au soleil. Les études sont le labour, le binage, le raclage, le désherbage... Rien ne 
va de soi, mais tout est si précieux. Ainsi, faire un mémoire en sciences de l’éducation sur un 
sujet abordant une problématique identitaire pour deux ex-infirmières assistantes, c’est un 
panier entier de fruits à cueillir, présenter, offrir, admirer, partager, déguster. Un panier de 
fruits précieux. 
La motivation est autant de l’ordre du besoin de connaissance et de compréhension que du 
dépassement de soi pour accéder à d’autres rivages, enfin, et à la reconnaissance sociale qui 
l’accompagne. 
 Introduction 
A Genève, ville helvétique d’envergure internationale, les années 2000 accusent une crise de 
nature économique. S’en suit un net remue-ménage dans l’agencement des professions de la 
santé au cœur du système sanitaire et social. 
Dans un paysage économique en récession, souffrant de restrictions budgétaires, 
l’organisation des professions se transforme. Les formations professionnelles se modifient et 
l’université se restructure pour finaliser une européanisation des diplômes. 
Ces divers mouvements et restructurations politico-économiques ont des retentissements 
certains sur les secteurs de la santé et du social. Il ne se passe pas une semaine sans qu’une 
annonce soit faite pour donner des informations sur la nouvelle "déstructuration-
restructuration" du système sanitaire et social. 
Au gré des divers mouvements institutionnels se créent et s’effacent, en entier ou en partie, 
certaines des professions de la santé. Dans ce contexte de redéfinition des professions, nous 
souhaitons comprendre comment les acteurs du sanitaire et du social trouvent des issues de 
formation alliant leurs désirs, leurs choix et les possibilités existantes. Nous souhaitons 
comprendre comment des personnes en formation ou nouvellement certifiées ou encore 
diplômées se font une place au sein d’un terrain aussi mouvant. Terrain où sont obligés de 
fonctionner ensemble des travailleurs de diverses provenances dans un dédale d’étranges 
logiques d’activités. Comment ces mêmes personnes peuvent-elles affirmer leur rôle, leur 
fonction dans de telles conditions ? 
Au niveau économique, la Suisse connaît depuis le début des années nonante une période de 
crise. Celle-ci se répercute sur le marché de l'emploi de manière générale. Cependant, pour les 
professionnel(le)s de la santé, la situation est différente puisque l’on manque de personnel 
qualifié dans les soins. Le contexte offre donc des perspectives favorables en ce qui concerne, 
par exemple, le développement de nouvelles professions comme celle de l’Assistant(e) en 
Soins et en Santé Communautaire (ASSC). 
Suite à la déclaration de Bologne juste avant les années 2000, la Suisse a décidé de revoir la 
totalité des formations professionnelles afin qu’il y ait un équilibre dans les cursus de 
formation et une reconnaissance des différentes formations au niveau européen. Cette 
déclaration a donc fait bouger l’ensemble des formations en Suisse. Il a été décidé d’adapter et 
de modifier les programmes d’études en tenant compte de la nécessité des formations de haut 
niveau telles que les Hautes Ecoles Spécialisées, puis de renforcer les formations Certificat 
Fédéral de Capacité (CFC) afin que cette voie soit valorisée. Cela risque de provoquer un effet 
paradoxal, dans le sens où le processus de Bologne va rallonger les formations supérieures 
alors qu’il y a une forte demande sur le marché du travail de personnel soignant qualifié. Cela 
a induit l’émergence, en tout cas en Suisse, d’une formation soignante de niveau secondaire II. 
Au-delà des particularités régionales, voire cantonales, on constate un clivage entre la Suisse 
allemande et la Suisse romande, quant à la politique de formation pour les professionnelles de 
la santé. Par exemple, la Suisse allemande est favorable à l’idée de conserver la formation 
infirmière de niveau Hautes Ecoles Spécialisées (HES) en Romandie et d’ajouter une 
formation de niveau secondaire II non HES. 
Dans cette perspective, la formation d’aide-soignante dispensée au CEntre de FOrmation des 
Professions de la Santé (CEFOPS) s’arrêtera en 2011. La fonction de l’aide soignant sera 
remplacée en partie par une formation CFC d’ASSC. Une attestation de pratique est 
obligatoirement à l’étude pour les personnes n’ayant pas le niveau CFC requis. Cette nouvelle 
formation a été décidée en accord avec les  principaux acteurs des soins tels que les politiques 
de la santé des cantons, les employeurs, les associations professionnelles, les écoles de soins, 
entre autres. Pour Genève, ce sont les employeurs qui décident du nombre de places de stage et 
de leur attribution par formation.  
Quelles sont les conséquences de l’arrivée de nouveaux acteurs dans les fonctions soignantes ? 
Elle déroute beaucoup, non seulement les professionnelles sur le terrain, infirmières comme 
aides-soignantes, mais aussi les formatrices. Celles-ci formaient jusqu’alors des aides-
soignantes, une fonction existante et une identité professionnelle ayant une place tout à fait 
délimitée et reconnue dans les équipes soignantes. Aujourd’hui, elles forment des ASSC, une 
fonction inexistante dans les soins, dont le profil est plus ou moins bien délimité, mais aussi 
une fonction qui se fond au milieu de quatre autres catégories professionnelles existantes ou 
ayant existé, telles que : 
- les aides-soignantes de formation suisse (ne seront plus formées par la suite), 
- les aides-soignantes de formation française, 
- les infirmières-assistantes de formation suisse (ne sont plus formées depuis plus de 10 
ans), 
- les infirmières niveau I de formation suisse (encore formées dans certains cantons 
romands, mais pas à Genève). 
Les responsables hiérarchiques dans les soins ont rapidement perçu les enjeux que cette 
formation va mettre en action. Ces derniers concernent non seulement la structure de l’équipe 
soignante mais également l’organisation du travail. Par exemple, un responsable d’équipe 
pourrait revoir la composition de celle-ci au regard d’une répartition plus économique en 
remplaçant une infirmière par une ASSC. 
Dans le canton de Genève, le programme de formation des ASSC a débuté en août 2003. Le 
dispositif de formation est structuré sur l’alternance école / stage. Le niveau scolaire requis est 














CHAPITRE 1 :Genèse d’une problématique 
 
Nous présentons ici quelques extraits du journal de bord de l’une d’entre nous, issus de son 
activité d’enseignement clinique. Ces extraits nous permettront d’observer les descriptions et 
les réflexions des acteurs, ce qui se passe dans un lieu de travail où se croisent des personnes 
dans les activités qui les occupent. Il s’agit de milieux de soins de diverses natures (hôpitaux, 
EMS, cliniques, soins à domicile).  
Nous joindrons quelques remarques glanées en milieu de formation, lors de réunions de 
travail et qui nous semble également mettre en lumière ce qui se passe et peut se passer en 
lieux de soins. 
 
Situations de travail 
Situation n°1 
Au mois de juin 2006 à la Clinique Jolimont à Genève 
07 h 00 du matin, examens « blancs », (c'est-à-dire fictifs) pour une élève ASSC. Elle va 
passer son CFC dans deux semaines et est très stressée. Le stage a été difficile. Les membres 
de cette équipe de soins ne comprennent pas bien le rôle de l’assistant en santé et soins 
communautaires (ASSC). Ils rechignent à laisser des tâches à l’élève, pour la partie du travail 
infirmier, estimant qu’elles leur appartiennent et s’insurgent beaucoup pour la partie du travail 
de l’aide, estimant que le travail n’est pas bien fait. La gestionnaire des élèves de cet 
établissement a donné plusieurs informations aux collaborateurs mais la responsable de cette 
équipe de soins, malgré des tentatives de bonne volonté, est, sur le fond, opposée à cette 
nouvelle fonction d’ASSC. Elle morigène en évoquant les infirmières assistantes (profession 
aujourd’hui disparue) qui, elles au moins, étaient plus âgées, même si « pas reconnues 
facilement et souvent incompétentes ». 
Il est vrai que l’élève en question a tout juste 18 ans et présente quelques tatouages et 
« piercings » qui heurtent cette infirmière responsable d’unité dans sa tenue amidonnée de la 
tête aux pieds, en blanc, impeccable. 
L’élève pleure chaque jour et a des difficultés à s’exprimer devant ce modèle en blanc, les 
cheveux laqués, sans un qui dépasse, l’air sévère !... Les collègues ne savent plus que faire.  
Le stage ne sera pas validé. L’image de cette nouvelle soignante n’est vraiment pas assez 
conforme et l’élève, mal installée dans son rôle, se dilue dans des larmes journalières. 
Réflexion : Les cliniques privées fonctionnent avec beaucoup de personnel frontalier pour les 
infirmieres (personnel moins cher) et d’aides non qualifiées (encore pour des raisons 
économiques) tant que cela est autorisé par la loi (et ça l’est pour le moment !). Lorsque ces 
institutions deviennent lieux de stage et de formation, toutes les projections se mettent en 
scène de manière quasi théâtrale, c’est-à-dire chacun joue son rôle en accentuant toutes ses 
particularités, ses spécificités et en revendique les actions.  
Les professions de santé sont très hiérarchisées et leurs représentants sont vêtus de tenues de 
travail spécifiques.  
Les rôles, à l’intérieur d’une équipe, sont donc différenciables par la tenue vestimentaire. La 
couleur des tenues varie (toujours dans les pastels, question d’hygiène et de nettoyage.), et il 
en est de même pour la forme du vêtement, une différence qui se marque et se remarque, entre 
les aides soignantes, les infirmieres ou les agents hospitaliers (personnes du nettoyage). 
La tentation est grande à l’intérieur d’un même rôle de se démarquer encore si l’on peut. Par 
exemple, la responsable d’unité, en dehors de l’inscription du titre sur le badge, se fera un 
point d’honneur d’être toujours en tenue « modèle ». La tenue modèle est celle que l’on 
apprend à l’école : vêtement professionnel blanc immaculé en tissu lavable à 90 °, sans bijoux 
– les ongles courts et propres – les chaussures blanches et fermées – les cheveux attachés, 
propres et maîtrisés, ne touchant en aucun cas le col… Cette image, cette forme, concrétise 
l’idée de la profession infirmière. 
Les ASSC n’ont pas de modèle d’identification pour le moment, quant à l’uniforme. Cette 
situation traduit bien la non reconnaissance symbolique de cette profession. 
Mais la question de cette apparence peut se poser, et elle pose la question de l’appartenance. 
Les rayures du costume des aides, par exemple, « OK, ce ne sont pas des aides ! » mais ce ne 
sont pas non plus des infirmiers, alors ? Pour l’instant, les ASSC portent un vêtement 
d’infirmiere et un badge comportant une différence signifiant leur particularité. Il n’y a pas 
d’autre signe distinctif repérable de l’extérieur, du moins pour le moment. 
 Situation n° 2 
Au mois de Juillet 2007 H.U.G - Hôpital Cantonal 
Suivi d’une infirmière « en recyclage ». Le rapport du matin se prolonge un peu car, 
exceptionnellement, ce matin là est calme. Il y a eu un décès, et l’équipe est en sureffectif 
d’aide soignant. Comme la nuit a été agitée, l’équipe décide de laisser dormir un peu les 
patients. Il reste à préparer le corps de la personne décédée. Personne n’a trop envie de s’y 
mettre. L’équipe de nuit s’en va. Encore un café... les infirmières disent que c’est aux aides, 
qui sont en surnombre, de s’en charger, d’autant plus qu’il y a une ancienne infirmière 
assistante parmi elles (profession disparue) et qu’elle sait très bien faire cela... 
L’infirmière en « recyclage » pâlit de minute en minute et ne se propose pas... Personne ne lui 
demande rien mais il lui sera reproché son manque d’initiative ultérieurement. Finalement, 
une aide soignante et l’ancienne infirmière assistante s’en vont, non sans réclamer une 
infirmière pour venir enlever le « Venflon » (porte de voie veineuse) et la sonde urinaire 
qu’avait le droit d’enlever l’ancienne infirmière assistante. Elle ne le fera pas, « non mais !» 
Elle est aide maintenant, non ?! 
Réflexion : Le rôle variable et l’opportunité d’en utiliser une facette ou l’autre sont mis en 
évidence! Le statut d’infirmière, dans le canton de Genève, offre toutes les possibilités 
d’identification. On trouve des infirmières en soins généraux, de niveau I et de niveau II ; on 
trouve des infirmières diplômées d’état français, des infirmières porteuses de diplôme 
étranger ayant fait un « recyclage » et une mise à niveau ou non, et encore quelques anciennes 
infirmières assistantes. Situation délicate pour ces dernières. Elles ne peuvent plus évoluer 
dans leur travail avec le fruit de leur formation ! Toutes les institutions de soins du canton de 
Genève ont été dans l’obligation de demander à leurs employés infirmier(e) s assistant(e) s, de 
se former (devenir infirmiers en soins généraux) ou alors d’être employés comme aides 
soignants. 
Le choix du retour au statut d’aide soignante n’est pas toujours facile à réaliser, surtout si 
l’ancien infirmiere assistante rétrograde à la position d’aide. L’on rencontre de la déception, 
de l’amertume, et la dynamique de travail de l’équipe est perturbée. Les attentes des uns 
s’engouffrent dans la brèche du doute contre les résistances des autres. 
Lorsque le travail est difficile et lourd, parfois la solidarité des rôles se manifeste, mais parfois 
aussi les rapports de force font la loi... Loi de la jungle : ... que le plus fort gagne ! 
Situation n° 3 
Au mois de Janvier 2007 à l’Hôpital de Loex 
Matinée d’experts pour des examens d’ASSC. Il est 06 h 40, dans le bureau de l’infirmière 
responsable d’unité et nous sommes deux expertes mandatées par l’OFFP pour évaluer la 
matinée clinique d’une jeune ASSC qui a subit un accident dans un stage précédent et qui 
passe son examen maintenant.  
L’infirmière responsable est dithyrambique. Pour elle, cette profession est formidable : 
« C’est le profil que nous attendions, pile les missions qu’il nous fallait, réunies en un seul 
rôle...Vous imaginez, les soins de base et une large panoplie des soins techniques, le ménage, 
l’entretien, la vue d’ensemble... parfait ! Et aussi une vue d’ensemble pour une prise en soins 
autonome... non, moi je dis très, très bien, il faut que cela marche ! C’est vrai que, par 
rapport aux infirmières assistantes, ils sont un peu jeunes, ces jeunes ! Mais il faut les 
encourager et tout ira bien. Moi, je suis pour ! ». 
L’équipe de travail grimace un peu, les uns et les autres trouvent le phénomène « isolé ». 
Et, « Pourquoi faudrait-il investir si les H.U.G n’embauchent même pas ? Ça va encore faire 
comme les infirmières assistantes...Nous, on attend de voir ! ». 
L’élève a très bien réussi son examen dans cette unité. Les collègues ont joué le jeu, aidé, 
dépanné. Certains ont dit qu’ils trouvaient idiot de former les gens pour le chômage puisqu’en 
tout cas, l’élève n’irait pas à l’hôpital. Ils ont dit aussi que ce n’était pas toujours facile de 
travailler ensemble car « il y a des doutes sur qui fait quoi... ». « Nous manquons 
d’informations, de toute façon, nous sommes les « oubliés de l’hôpital », et on ne sait pas où 
cela s’arrêtera... » 
La prestation de l’élève fut excellente ce matin là. Un travail d’une grande qualité, tous 
critères exigés et respectés. Lors du « débriefing », elle nous a confié son inquiétude pour 
l’avenir : « Je ne peux pas rester ASSC, ce n’est pas une profession installée, c’est un entre 
deux, c’est très dur dans les équipes, il faut trop lutter. Pourtant, ici, j’ai eu de la chance. Je 
vais continuer, je dois continuer. Le problème, c’est les finances ! Avec mon père à l’AI, ma 
maman au chômage...Et si je travaille comme ASSC, y aura-t-il du travail ? Reprendrai-je les 
études ? Je voudrais être sage femme. » 
Nous l’avons encouragée, soutenue... nous lui souhaitons de faire ce qui est le mieux pour 
elle. 
Réflexion : Les ASSC doivent conquérir leur place. Elles se retrouvent dans la situation d’être 
où on ne les attend pas. Elles remplacent les infirmieres assistantes, une catégorie de 
soignantes qui a exercé pendant une vingtaine d’années et qui se situait entre l’aide soignante 
et l’infirmière. Cette catégorie de soignantes n’existe plus actuellement. Les ASSC grignotent 
sur les terrains occupés par les aides soignantes et revendiquent du travail infirmier sans 
pouvoir totalement l’assumer.  
Situation n°4 
Au mois de Juin 2006 suivi d’élève infirmière dans un Centre d’Actions Sanitaires et Sociales 
(CASS) de la ville de Genève. 
Nous sommes installées, l’élève infirmière et moi-même, dans la salle commune d’un des 
CASS de la ville de Meyrin. La question du jour est de savoir si l’élève infirmière HES, en 
année préparatoire, peut se rendre seule chez un patient et, question subsidiaire, si nous 
pouvons y aller toutes les deux, sachant que je suis infirmière en soins généraux et que j’ai 
une bonne expérience des soins à domicile. Ou bien s’il faut impérativement que nous 
accompagne une infirmière formée en soins communautaires. Nous discutons de la difficulté 
pour le client, chez lui, de gérer tout ce monde... 
L’infirmière (référente de l’élève pour le stage) arrive et me reconnaît : 
- « Ah ! dit-elle, mais vous venez aussi pour les ASSC ? » 
- « En effet », dis-je ... 
- « C’est un vrai problème, tout cela ! c’est vrai que les ASSC vont tous seuls sur les 
situations de soins de base ou soins simples ! Quand on y pense, ce n’est pas bien 
logique... ils ont parfois à peine 17 ans et nos situations sont "hyper musclées"... » 
- « C’est vrai que l’on sent une vraie tension...mais les consignes ne sont pas 
forcément claires... ». 
Sans consignes claires, nous partirons toutes trois chez le client avec le sentiment d’agir sans 
réflexion de fond, de manière impulsive et réactive. 
 Réflexion : Il est ici question de la notion de responsabilité, et de qui va assumer cette 
responsabilité ou ne pas l’assumer ? La position d’élève et le statut de stagiaire sont vraiment 
particuliers. On ne sait pas bien ce qui est prévu par le système, pour exécuter les soins à 
domicile. « Celui qui le sait est celui qui y est », et cette posture n’a en général rien à voir 
avec la formation. 
 Ainsi, sur le terrain, les praticiens se disputent, chacun étant certain que l’autre ne peut 
assumer la tâche et les responsabilités du lieu de pratique où il exerce. 
Situation n° 5 
Au mois de Février 2006, en soins à domicile à Carouge. 
Suivi d’ASSC, en 3ème année. Nous marchons pour nous rendre chez une personne qui réside 
dans les tours de Carouge. Le départ du bureau a été laborieux car il a fallu débattre une fois 
encore de la pertinence du rôle d’ASSC à domicile et également de la possibilité (ou non) 
pour les stagiaires, de se rendre seules chez les personnes soignées. Pour les « troisième 
année », pas de problème semble-t-il ; nous voici donc en route, non sans avoir dû combattre 
la vindicte des aides familiales farouchement opposées à cette prise de pouvoir éventuelle des 
futures ASSC certifiées. Ce sont elles, en effet, qui se trouvent les plus présentes auprès des 
personnes, en dehors des actes infirmiers et de concert avec les auxiliaires de santé, autre 
catégorie professionnelle qui fonctionne auprès des personnes à domicile. Ce qui fait que, si 
elle doit prendre une douche, une personne soignée peut voir quatre personnes 
consécutivement dans la même matinée. Une pour le lever, une pour lui donner ses 
médicaments et prendre sa tension, une pour lui donner une douche, une pour le ménage et le 
repas.  
L’ASSC peut faire tout cela dans ses mandats... « Elles vont nous ôter le pain de la 
bouche... » a-t-on entendu ce matin « ...et en plus, ces assistants... assistants de santé, 
assistant de soins, je ne sais plus…, ça meurt en général, alors pourquoi on nous embête avec 
ça ? ». 
Réflexion : C’est une situation souvent rencontrée. Fonctionner en équipe avec ou sans la 
définition de la tâche et la notion de responsabilité des soignants. Ici, l’on s’aperçoit de 
l’étrange logique du système. Des personnes se croisent jusqu’à quatre fois chez une même 
patiente. Outre la notion de responsabilité partagée, l’on se rend compte de l’intrication des 
tâches, du frottement des professions. Chaque personne effectue une tâche et sait qu’une autre 
va venir pour en effectuer une autre. Un peu comme une suite, un à un, côte à côte. Le soin 
prodigué est morcelé et appauvri ou alors en "sur épaisseur". Cette scène, ici en quatre actes, 
peut être jouée à "la surenchère" ou au "service minimum". Si l’on est un observateur 
extérieur, l’on peut constater, par exemple, que le bénéficiaire de soins s’est lavé quatre fois 
les dents ou que l’on a donné quatre fois à manger au chat, sans compter la plante verte noyée 
au quatrième verre d’eau ! Parfois aussi les plantes vertes meurent sans cesse, desséchées et la 
question se repose « Qui arrose les plantes ? ». 
Chacun pense bien faire, faire un peu mieux, faire vraiment bien. Pour les soignants de 
diverses catégories professionnelles actuellement en fonction dans les situations de soins à 
domicile, un nouveau soignant polyvalent est inenvisageable. Imaginer un rôle (l’ASSC) pour 
tout faire dans une démarche de soins est intellectuellement inacceptable. C’est enlever de la 
valeur à leur propre travail, c’est ne pas reconnaître à quel point eux-mêmes sont importants, 
indispensables, certainement meilleurs que « l’autre ». 
D’un point de vue économique, si les soignants en place peuvent raisonnablement estimer que 
l’emploi d’une seule personne est plus judicieux que celui de quatre personnes, ils perdent 
toute mesure à cette perspective, imaginant eux-mêmes n’avoir alors plus de fonction si cela 
se produisait !  
Ils refusent donc d’entrer en matière et se réfugient dans un déni qui ferme alors toutes les 
portes. 
Situation n° 6 
Au Mois d’août 2007 
Signature de fin de stage pour une élève infirmière H.E.S.  
Fin de matinée d’un jour férié. Atmosphère tendue et stressée. L’élève infirmière a réussi son 
stage, mais sa praticienne formatrice ne veut pas signer son contrat car elle espère pouvoir 
revendiquer, par cet acte, de meilleures conditions de travail pour son rôle (le suivi sur le 
terrain des infirmières H.E.S). Une autre infirmière référente, elle, va le signer. Nous espérons 
que cela va être accepté par l’école. Les infirmières référentes prennent la responsabilité du 
pilotage d’une élève (infirmière, aide soignante, ASSC) dans une équipe. Ce rôle de suivi et 
d’enseignement existe depuis toujours dans le rôle infirmier. Cette référente, jeune infirmière 
diplômée, s’inquiète des nouvelles conditions de travail et de la précarité des contrats. Elle ne 
sait pas si c’est économique ou d’une autre nature, mais il y a beaucoup de conflits avec les 
infirmières frontalières qui sont prises dans des postes libres actuels, et viennent « piquer nos 
places ». Beaucoup d’inquiétudes que, tout à coup, les postes s’ouvrent également à ces 
nouveaux ASSC et que les infirmières du terrain n’y comprennent plus rien... Elle déclare que 
l’hôpital est le lieu d’apprentissage par définition pour les soignants, mais que là : « Il est bien 
malade, l’hôpital, il est bel et bien malade ». 
Réflexion : Les systèmes se complexifient et les contraintes s’amplifient d’autant. 
L’économie opère de sa logique... les travailleurs en place subissent restrictions de postes et 
précarité ! Pour ce qui est des Hôpitaux Universitaires de Genève (H.U.G), pour l’année 2007, 
on assiste à la mise en place d’un plan d’économies drastique2. Les soignants « rament ». 
Ceux qui restent s’adaptent aux diverses restrictions et les élèves brisent un peu plus 
rapidement que prévu le rêve de la profession idéale. 
Situation n° 7 
Au mois de mars 2006 à l’Hôpital de Gériatrie – HUG 
Suivi d’élève infirmière – matinée clinique. Un matin catastrophe ! Deux absentes parmi les 
infirmierss. L’IRU va devoir augmenter la charge de travail de chacun... L’élève me 
demande « que faire? ». J’indique que nous donnerons un coup de main si possible aux 
collègues lorsque sa période d’apprentissage sera écoulée. 
Je retrouve alors un ancien élève ASSC et lui demande s’il est embauché, comment cela va 
pour lui et pourquoi, ce matin, il n’effectue pas les tâches du rôle ASSC ? Il me répond qu’il 
fonctionne plutôt comme aide d’une manière générale et qu’il aide donc les infirmieres si 
besoin et sur délégation très précise. Il a bon espoir de faire changer les choses... ce matin, par 
exemple, il aurait dû réagir. En même temps, cela ne « marche » jamais dans l’urgence. Il 
cherche sa place mais « cela va venir » dit-il. Je passe une bonne partie du temps de travail à 
expliquer à l’élève infirmière HES ce que sont et font les ASSC. Elle croyait pour sa part que 
c’était toujours des infirmieres assistantes, appelées à disparaître ! 
                                                   
2  Le Plan Victoria, 3,7 millions de francs d’économie prévue. 
Réflexion : Les ASSC en place et embauchées se retrouvent à devoir, dans certains lieux, 
régler son compte à la profession d’infirmière assistante qui a existé une vingtaine d’année à 
Genève puis a disparu. Les anciennes infirmieres assistantes ont dû devenir infirmieres, 
devenir aides ou démissionner. Alors, « on recommence avec l’ASSC ? » se demandent 
nombre de soignantes. 
Les employeurs négligent d’informer les équipes du fait que cette formation est un CFC et a 
donc un avenir plus certain. C’est aux travailleurs d’arriver sur les terrains et de faire leur 
place... entre les résistances des aides, des infirmieres en place et les contraintes 
institutionnelles, ainsi que d’identifier leurs limites (la responsabilité qui revient à l’infirmière 
en soins généraux, les compatibilités horaires à vérifier de ce fait...). Les responsables d’unité 
s’angoissent et s’inquiètent à l’idée des plannings infaisables, se  préoccupent des coûts par 
rapport à des soignants mieux formés qu’un aide soignant (du moins à Genève) mais qui ne 
peuvent assumer seuls la responsabilité d’un service de soins. 
Certains s’inquiètent aussi de l’affirmation de soi de travailleurs qui n’ont pas vraiment droit à 
l’autorité dans une équipe de soins. De plus, leur jeune âge inquiète parfois les futurs 
collaborateurs. 
Situation n° 8 
Au mois de Novembre 2006 à l’E.M.S « Résidence d’Hannah » 
Suivi clinique d’une aide soignante. Dans le courant de la matinée, nous sommes dans la 
pharmacie. Le tableau Valrex (tableau d’affichage des noms des collaborateurs et activités) 
est bien en évidence. L’élève me le présente avec les secteurs, les particularités 
institutionnelles, d’une manière adéquate. Je remarque, sur le côté, trois panneaux de papiers à 
part.  
« Et ça ?», je demande.  
« Oh ça, madame, c’est les résidents des ASSC... Les ASSC sont référentes pour eux... C’est 
très difficile, Madame, les ASSC. Ils peuvent faire çelà et pas çà... il faut leur garder leurs 
patients, mais après ils peuvent pas tout faire, ni évaluer... Mais, c’est-à-dire qu’ils ont la 
charge, la référence de tel ou tel résident. Ils ont la responsabilité, ils sont répondants. Il y en 
a trois ici, ils sont à part... C’est difficile... » 
« Ah bon ? » 
« Oui, Madame, avec les infirmières, la collaboration c’est difficile aussi car ils ne peuvent 
pas tout décider mais le week-end, des fois, ils sont seuls un moment..., il faut qu’il y ait une 
infirmière..., moi je préfère que ce soit clair avec une infirmière, et voilà ! ». 
Réflexion : Les ASSC commettent des maladresses dans leur volonté de prendre eux aussi 
leur part du « gâteau travail ». Ils durcissent des positions, s’attirant ainsi vindicte et 
désapprobation... Ils se trouvent dans une posture forcément compliquée puisqu’elle pose 
problème par « définition »... Une infirmière est responsable de la coordination, du travail 
global. Elle doit  répartir les tâches selon les situations de soins en tenant compte des 
compétences de chaque soignante et des particularités de son cahier des charges (celui des 
ASSC comporte, par exemple,  beaucoup d’actes de soins de type infirmier). La posture 
"entre deux" de l’ASSC oblige chacun à redéfinir son rôle, à revisiter son cahier des charges. 
Dans celui ci, il n’existe pas de notion de dépendance hiérarchique, mais une notion de 
dépendance fonctionnelle. Les soignants renâclent devant cette démarche, ils n’ont pas envie 
de remettre en question leur travail, de remettre en question leurs préjugés. Surtout, pour 
trouver des ennuis au bout (de plannings, de responsabilités partagées, de gestion de pratiques 
floues…). 
Ils s’opposent, s’insurgent, se cabrent, se positionnent parfois hostilement. 
Situation n° 9 
Au mois d’Avril 2007 au Centre d’orientation professionnelle 
Dans le but de renseigner des élèves aides soignantes sur ce qui leur est indiqué dans la 
description d’études à poursuivre, je me rends au Centre d’Orientation Professionnelle de 
Genève. Je demande ce que je peux faire aujourd’hui : si je peux travailler à l’hôpital avec des 
malades, si je veux soigner. 
La réponse a de quoi surprendre, la dame me dit : « Ça va être difficile ! Il n’y a plus d’aides 
soignantes... Nous avons une nouvelle profession dont j’espère que nous avons encore une 
fiche mais qui n’est pas encore vraiment en vigueur et ressemble à une profession « entre 
deux » autrefois disparue. Pour ce qui est de l’infirmière, c’est maintenant H.E.S, autant dire 
‘mission complexe’ ! Tout dépend de vos études mais tout a changé dans ce secteur ! ». 
Réflexion : Le paysage d’une équipe de soins est devenu si différencié qu’il faut faire un 
effort pour comprendre qui est qui. Mais il est surprenant qu’un service d’orientation 
professionnelle, balaie une profession  (ici, infirmière et aide soignante le  schéma de base des 
professions de soin) sous prétexte que les noms et les appellations changent. Les 
représentations d’un métier sont brouillées, les images véhiculées sont faussées. Difficile de 
s’y retrouver pour s’orienter en toute simplicité si l’on cherche un métier de soignant. 
Situation n° 10 
Au mois de mai 2006 dans un service d’ophtalmologie des HUG  
Ce matin, j’assure le « suivi » d’un élève ASSC de 2ème année. Dans le rôle d’enseignante 
clinique, lorsqu’on parle de suivi d’un élève, c’est d’un « accompagnement observateur » 
qu’il s’agit. Je suis pour ma part infirmière en soins généraux, formée en pédagogie. Ce matin, 
la matinée clinique se déroule à la clinique d’ophtalmologie, elle-même située au cœur de 
l’institution des Hôpitaux Universitaires Genevois (HUG). Les HUG n’emploient pas cette 
catégorie professionnelle (les ASSC), mais prennent volontiers des élèves ASSC en stage. 
Durant une matinée clinique, l’élève et l’enseignante peuvent passer de nombreux moments 
dans le bureau de l’unité de soins où ils travaillent car c’est en général dans les bureaux des 
unités de soins qu’ont lieu les colloques de fonctionnement, c’est-à-dire les moments de 
transmissions, d’informations (entre deux équipes de soins travaillant à deux horaires 
différents). C’est également là que se trouvent la pharmacie, les armoires de matériel, les 
chariots de soins, et l’ordinateur, ainsi que les dossiers contenant les informations concernant 
les patients. Dans certains services, la tisanerie est également attenante, et ces bureaux dits 
« infirmiers » sont souvent de véritables ruches. 
Ce matin là, l’étudiant a terminé son travail pratique du matin et nous sommes occupés à 
tenter de mettre en mots les diagnostics de soins ASSC. Nous constatons que l’étudiant a 
trouvé dans cette unité de soins une liste spéciale, établie pour les ASSC, constituée à l’aide 
de celle des diagnostics infirmiers acceptée par l’hôpital et par le système informatique. 
Nous allons nous pencher sur l’un d’entre eux lorsqu’une jeune fille nous ayant vu trouver 
une liste personnalisée, nous demande si nous savons où sont les " listes de diagnostics " pour 
les 1ères années infirmières HES. Elle est en année préparatoire de la haute école de santé et ne 
sait pas à quoi elle doit se référer.  
Une autre personne se racle un peu la gorge pour signaler sa présence. Les deux élèves et moi 
même nous retournons. D’après son badge bleu, cette dame est une infirmière. Elle nous 
explique : « Je travaille au bloc opératoire et, tous les deux ans, nous sommes autorisés à 
faire un stage dans une unité de soins pour voir les nouveautés de fonctionnement. Et bien là, 
on dirait que je suis servie ! Il n’y a plus d’infirmières, mais des HES, on dirait qu’il n’y a 
plus d’aides infirmières, mais des « Assez »... Il n’y a plus de « kardex » (dossiers de soins en 
support papier) mais des dossiers de soins informatisés avec des théories de soins ciblés que 
personne ne semble savoir utiliser... je ne suis pas venue pour rien, moi, ce matin ! ». Une 
personne tout en blanc avec un badge vert permettant de l’identifier comme physiothérapeute 
et qui farfouillait depuis un moment sur le bureau lui répond : « Je vous l’fais pas dire ! Nous, 
par exemple, on ne sait plus qui est qui et qui fait quoi lorsqu’on va dans les services. On 
cherche pendant des heures, l’information. L’aide soignant nous renvoie à l’infirmière qui ne 
connaît pas, elle, le nouveau système informatique ». « Bon, ça, c’est encore normal, lui 
répond une infirmière du service, c’est un peu la voie hiérarchique, mais imagine lorsque tu 
es une infirmière française, frontalière, nouvellement arrivée ici... ! Les rôles sont différents, 
les personnes différentes, les fonctions inconnues... Nous, par exemple, des IRU (infirmières 
responsables d’unités), des ASSC (assistantes en santé et soins communautaires), des HES 
(raccourci pour dire infirmière de haute école de santé), on n’en a pas ! Sans compter les 
niveaux I et II de leurs précédentes écoles d’infirmières qui ont le droit de faire ci mais pas 
ça... c’est un vrai casse tête, on ne sait parfois pas qui fait quoi, on ne sait pas vraiment dire 
aux élèves ce qu’ils doivent vraiment faire... Alors on demande à gauche, à droite, on bricole, 
on s’énerve, on attend les enseignants qui ne savent rien non plus ! » L’infirmière travaillant 
au bloc demande s’il y a déjà des ASSC et des HES sur le marché... L’infirmière de l’unité lui 
répond que « pas encore » mais qu’il serait bon d’éclaircir les choses d’ici là... elle ajoute 
qu’elle ne croit pas que les HUG vont embaucher d’ASSC, à part en gériatrie. 
L’élève infirmière HES se demande comment on peut «bien travailler » en unité avec si peu 
de stages pratiques dans sa formation …? Nous évoquons les cahiers des charges... 
Soudain, une sonnette retentit, stridente... et l’élève ASSC nous dit : « C’est certainement Mr 
S. qui s’impatiente malgré sa prémédication (c’est une personne décrite comme alcoolique) 
ou Mme G. pour le vase... ». 
Il y a comme un instant de stupeur dans le bureau devant le rappel cru de la réalité... « Qui 
est-ce qui doit répondre aux sonnettes alors ? » questionne l’ASSC avec un clin d’œil 
insistant, nous laissant « toutes bêtes » avec nos idées de cahiers des charges sans doute muets 
sur les réponses aux sonnettes. 
Réflexion : Cette situation est la caricature du théâtre, de la scène où se jouent les pièces des 
« prises en soins ». On peut observer, ici, combien chacun attend de savoir comment l’autre 
fonctionne pour suivre lui-même un certain mode de fonctionnement. Les appellations tentent 
de clarifier les représentations, les rôles attendus, et se disent, se questionnent pour se vérifier, 
pour exister. On voit l’importance du regard d’autrui pour légitimer une posture. L’on se rend 
compte ici que ce qui est enseigné dans une salle de cours, n’est pas ce qui se joue sur le 
terrain réel, dans la pratique effective. Comme si la description d’une pratique perdait de sa 
force lorsqu’elle est comparée à une autre, tout en étant vidée de sa substance sans la 
comparaison avec l’autre. 
On observe ici la difficile compréhension des zones de chevauchement, l’appréhension 
problématique du sens de cette multiplication de fonctions de travail. 
Propos recueillis en lieux de formation 
En parallèle de ce qui peut s’observer en direct au cours de situations spécifiques, nous 
souhaitons ajouter ici un ensemble de remarques, réflexions et propos recueillis lors de 
diverses rencontres de travail qui ont lieu à l’école de formation professionnelle. Dans ces 
réunions, rencontres de travail, colloques de fonctionnement et groupes de travail, des 
soignants, aides soignants, infirmières chef ou non, ASSC, élèves étaient présents. 
Nous avons fait une liste de propos entendus et avons ressorti les éléments qui nous 
semblaient désigner des situations d’incertitude, cette qualification semblant être celle qui 
donne la couleur la plus juste à la tonalité de ces divers constats. 
Liés aux incertitudes des infirmières et des aides-soignantes 
Les infirmières et les aides-soignantes disent : 
· Nous resterons branchées aux ordinateurs et les soins seront faits par les ASSC. 
· Nos salaires coûtant trop chers, les politiques choisiront de prendre plutôt des ASSC. 
· C’est la perte des aides-soignantes !!! nous n’avons pas besoin d’ASSC. 
· Nous allons perdre notre travail, bientôt même le métier d’infirmière n’existera plus si 
ça continue comme ça ! 
· « L’hôpital n’engagera jamais des ASSC. » 
· « Celles qui se forment ASSC, c’est parce qu’elles ne sont pas capables de faire la 
formation d’infirmière. » 
· « Cette formation ne fonctionnera pas, c’est comme les infirmières assistantes, elle 
disparaîtra. » 
· « On est d’accord de vous former maintenant, mais demain on ne vous laissera rien 
faire. » 
· « On vous utilisera comme secrétaire médicale. » 
· « Comment maintenir une qualité des soins avec ce nouveau découpage du métier de 
soignante ? »  
· « Les écoles ont une responsabilité dans le maintien de la qualité des soins et doivent 
s'engager sur cette question. »  
· « On ne peut pas faire porter à un corps professionnel (les infirmières seules) la 
question du maintien de la qualité. » 
· « Est-ce que ce niveau de complexité va figurer dans le cahier des charges de 
l'infirmière ? » 
· « L'infirmière ne va-t-elle pas être confinée à des tâches administratives ? » 
Liés aux incertitudes des apprenantes ASSC 
Les apprenantes ASSC disent : 
· « Ils ne nous restera plus qu’à faire les actes médico-techniques que l'infirmière ne 
voudra pas faire ou qu'elle n'aime pas faire. » 
· « On ne pourra effectuer tous les actes médico-techniques. » 
· « On sera infériorisé sur notre rôle ASSC. » 
·  « Il faudra bien repérer nos limites. » 
·  « Les relations vont être conflictuelles, ça fait peur l'inconnu de la profession. » 
·  «Nous servirons de bouche-trou » 
· « Il faudra trouver sa place, être acceptée. » 
·  « Comment différencier notre rôle. ?» 
· «Ce qu’il y a, c’est le manque de confiance de l'infirmière pour nous déléguer des 
tâches ou situation de soins. » 
· « La position entre les deux AS et une infirmière est difficile à défendre. » 
· « Il faudrait faire connaître notre nouveau métier aux patients et aux familles. » 
Liées aux incertitudes des formatrices ASSC 
Des questions qui ont interrogé des formatrices : 
· Comment l’ASSC va-t-elle trouver sa place de soignante ? 
· Quelles vont être les stratégies d’apprentissage qu’elle va devoir mettre en oeuvre 
pour apprendre son métier ? 
· Quels sont les repères qu’elle va se donner afin de se situer dans les limites de la 
réalité des lieux de pratique ? 
· Quels modèles ou contre modèles va-t-elle choisir sur le terrain de la pratique pour se 
construire en tant que future professionnelle ASSC ? 
· Quelle influence peut avoir une haute ou basse estime de soi sur cette construction 
identitaire ? 
· Le milieu des soins étant en pleine souffrance, va-t-il pouvoir offrir aux ASSC des 
signaux de reconnaissance, qu’ils soient verbaux ou non verbaux ?  
· Qu’est-ce qui peut pousser une stagiaire ASSC à effectuer des soins qui ne font pas 
partie de ses compétences finales. Sera-t-elle valorisée ou dévalorisée 
· Quel type de relations a-t-elle développées avec les patients ? 
 
Synthèse et questionnements 
Que l’on soit sur les terrains hospitaliers, en médecine communautaire, en EMS, du côté 
infirmier ou aide-soignant, l’on s’aperçoit de la complexité de l’organisation des unités de 
soins. Il faut à un observateur extérieur une grande attention pour comprendre les 
fonctionnements et les logiques qui sous-tendent les pratiques des diverses institutions de 
soins existantes. En effet, les actions qui se donnent à lire dans les lieux de pratique de soins 
ne révèlent pas immédiatement les rôles professionnels joués par les uns et par les autres. 
Chaque collaborateur cherche à agir avec ce qui lui semble être le plus adéquat par rapport à 
ce qu’il pense et en regard de ses capacités. Chacun agit selon ce qu’il croit qu’il doit faire, se 
comporte comme il lui semble qu’il est bon et juste de se comporter. Les représentations et les 
attentes brouillent souvent les cartes des personnes au travail qui s’imaginent que l’autre est 
dans la même situation que lui. Mais chacun croit aussi que l’autre "croit des choses". Chacun 
pense que l’autre attend un certain comportement qui correspond à une définition de rôle 
imaginée. Chacun a son idée, sa représentation et aussi ses projections par rapport au 
fonctionnement d’une équipe de soins.  
Chacun a son idéal de lui-même, de son rôle, de sa fonction. 
Chacun a ses besoins, ses désirs, ses aspirations, sa soif de reconnaissance.  
Il s’ensuit une certaine confusion de pratiques. Le frottement des professions et ses diverses 
discordances se reflètent en plusieurs points dans les situations décrites dans le journal de 
bord qui précède. 
Le premier récit qui se passe dans une clinique met en évidence l’image idéale, la nécessité de 
porter sur soi les signes repérables de l’appartenance à la profession. Sans réels repères 
identifiables et modèle d’identification, les représentants d’une nouvelle profession à 
l’intérieur d’un milieu de travail, empruntent des attitudes, se conforment tant bien que mal 
aux signaux les plus représentatifs de ce qui leur semble être juste et souhaitable. 
La deuxième situation concerne des attitudes déconcertantes observées en lieux de pratique et 
qui règlent leur compte à d’anciens contentieux inscrits dans l’histoire des professions. 
Réglements de compte selon les moyens du moment s’entend, entre désarroi anxieux, 
résignation déprimée ou agressivité marquée.  
Nous pouvons assister à un moment d’espoir et de contentement joyeux dans la troisième 
situation où l’enthousiasme de l’infirmière responsable d’unité à la perspective de 
l’avènement de ce nouveau métier interpelle. Son regard est positif et elle pense que les 
particularités de cette profession peuvent trouver preneurs dans les lieux de travail auxquels 
elle semble destinée. Ce regard semble cependant utopique et rencontre beaucoup de 
résistances, de peurs, d’inquiétudes liées à de nouvelles pratiques et de nouvelles définitions 
de rôles. Des réalités pratiques sous-tendent aussi ces inquiétudes. Ce sont des considérations 
d’ordre économique (les salaires) et d’ordre du travail pratique (qui fera quoi, qui me prendra 
ce que, moi, je sais si bien faire ?). 
Les situations quatre et cinq portent principalement sur l’importante notion de responsabilité. 
Il ne suffit sans doute pas de savoir qui fait quoi, mais encore de savoir qui peut répondre de 
quels actes ? Qui est responsable devant la loi de ces actes ? Les actes des métiers du soin 
s’exercent sur autrui, sont en rapport avec la vie d’autrui, mettent en jeux la responsabilité 
individuelle. Il n’est donc pas question ici de seulement  revendiquer telles ou telles pratiques 
pour des besoins de définition de rôles ou de définitions de soi personnelles. L’enjeu est trop 
important pour que des conflits et des difficultés de clarification qui découlent de ces 
questions soient pris à la légère. 
On se rend compte également des difficultés engendrées par le flou de la transition et des 
définitions de rôle dans la sixième situation. 
Dans les situations sept et huit, non seulement les signes extérieurs repérables sont absents, 
mais, de surcroît, les modèles internes, les représentations du rôle, les idéaux des soignants 
sont perturbés. Perturbés par d’anciennes images qui parasitent un nouveau rôle à conquérir. 
Les nouveaux soignants sont en butte à l’image fantomatique des anciens infirmiers assistants 
auxquels ils règlent leur compte tant bien que mal avec passivité, agressivité ou résignation. 
Les efforts de clarification sont coûteux et nécessitent des réactualisations permanentes, 
surtout dans le climat d’imprécision qui semble régner dans cette période de transitions.  
La situation neuf se déroulant au centre d’information professionnelle montre combien la 
confusion existe également en amont de la problématique rencontrée sur les terrains de stage 
et milieux hospitaliers. C’est la lecture de tout un paysage professionnel qui est perturbée et 
qui, de surcroît, commence avec une description erronée de la réalité des professions en place. 
La dernière situation décrite (dix) indique de manière dense les questionnements de chacun au 
sujet de chaque pratique. On peut noter là une instabilité des rôles inscrits dans les registres de 
l’inconscient collectif du monde du travail des soins, une incapacité à prévoir quoi que ce soit 
pour améliorer le « vivre ensemble », un désarroi assez manifeste devant tant d’interrogations, 
dont l’ASSC sort par une pirouette amusée (dans cette anecdote).  
Lorsque l’humour est encore présent, les tensions sont moins lourdes. Mais l’on sent 
beaucoup de tensions au travers de chacune des situations. Chaque personne tente de 
s’adapter. Chaque individu existe mais doit aussi coexister avec les autres, selon les règles 
institutionnelles souvent contraignantes, contradictoires, complexes. De cette cohabitation 
souvent très hiérarchisée naît une foule de sentiments. Il y a des attentes déçues et donc de la 
déception, de la colère, de l’inquiétude, de la peur. On s’aperçoit que les modalités du « vivre 
ensemble » sont à définir pour comprendre comment faire une place à chacun, pour que la 
coopération ne soit pas un vain mot et que les uns et les autres puissent agir dans un 
maximum de liberté intelligente. 
Comment peut-on trouver une place lorsque l’on n’est pas attendu dans une équipe de 
travail ? Comment peut-on cohabiter lorsqu’on se sent rejeté, non accepté ? Comment peut-on 
être soi-même et répondre aux exigences d’un groupe, du groupe ? Comment jouer, figurer 
puis garder un rôle dont personne ne semble vouloir ? Comment vivre ensemble des situations 
d’incertitude pesantes et déstabilisantes ? 
Loin de générer de la curiosité et de l’engouement, la profession nouvelle venue d’ASSC, 
engendre une perplexité assortie d’inquiètude dans un climat économique mis à mal par les 
restrictions budgétaires et la morosité générale ambiante. 
Les travailleurs d’une équipe de soins se meuvent sur un air sans chorégraphie. Ils se 
marchent sur les pieds, se heurtent, se blessent… Comment peuvent-ils inventer un ballet 
commun, jouer une pièce ensemble avec un accord pour chacun et une musique pour tous ? 
Comment accorder les instruments pour qu’une cacophonie détestable n’assourdisse ni les 
travailleurs, ni les bénéficiaires de soins ?  
Les remarques et réflexions entendues, glanées, repérées lors de diverses rencontres en lieux 
de formation ou de travail et qui sont ici rassemblées en termes d’incertitudes, nous 
interpellent particulièrement après la confrontation à toutes les situations de travail complexes 
énoncées précédemment. Toutes ces réflexions dénotent une claudication dans le déroulement 
des perspectives de travail, que ce soit dans les perceptions des acteurs ou dans la réalité de 
travail vécue. Comme si, vraiment, partitions et musiques ne s’accordaient pas, comme si 
l’auteur de la symphonie était trahi ou l’instrument mal choisi. A ce moment de notre 
réflexion, nous quittons notre position antérieure de soignante sur le terrain réfléchissant à sa 
pratique, évaluant ce qu’elle voit autour d’elle, essayant de répondre à des situations 
problématiques, pour nous déplacer vers une posture de chercheur. 
Les questions posées deviennent alors celles du chercheur : 
- Comment les ASSC construisent-elles leur identité au moment du stage ? Dans 
l’état de certification ? Sur le terrain, en lien avec les catégories professionnelles 
en place ? 
- Comment les ASSC ajustent-elles leurs actes au cours du processus social ? 
- Depuis leur catégorie professionnelle naissante, comment jouent-elles et font-elles 
jouer les autres sur un même terrain de pratique de travail ? 
CHAPITRE 2 : Cadre théorique 
 
Nous avons besoin d’outils théoriques pour chercher, et plus spécifiquement selon notre 
orientation épistémologique, chercher à comprendre. Un des concepts phares qui se dégage de 
nos interrogations est celui de l’identité. Plusieurs disciplines se sont occupées de l’identité. 
Nous chercherons à mettre en lumière la place de l’identité professionnelle dans la 
construction sociale d’un  métier de l’humain. 
Nous commencerons par ce qui nous semble être  le début, c'est-à-dire la construction de 
l’identité pour soi-même, suivie de celle de l’identité pour autrui (et par autrui). Cette 
première pierre posée, nous nommerons quelques éléments de l’identité sociale décrits 
isolément pour la clarté de la compréhension et évoquerons quelques éléments sociaux de 
l’identité, à savoir la socialisation, la place de l’agent et de l’acteur, l’identité au travail ou 




«Bientôt ce qui est imprévu sera là 
et ce que nous attendions s’enfuira. 
Nous serons atteints par surprise 
sans avoir compris sans savoir lire 
les figures de nos propres rêves 
pourtant inscrites en lettres géantes 
sur la face changeante des nuage» 
Les caractères illisibles - Jean Tardieu 
 
L’identité concerne l’individu, le groupe, la société. Le petit d’homme naît et commence sa 
route identitaire avec un nom, une appartenance à un sexe, un genre, une nation, un pays, une 
famille, une ethnie, un héritage culturel, des bagages génétiques... On le déclare à l’institution 
compétente où il faut le déclarer dans son pays, on lui donne des papiers d’identité. En 
France, par exemple, Kaufmann (2004) écrit « La carte d’identité est plus proche de la 
personne, lui collant à la peau. Elle est son double. Du point de vue de l’administration, elle 
devient même l’original, dont la personne en chair et en os n’est qu’un double » (p. 20). 
Selon ce point de vue, l’on peut penser que toute la réalité d’une personne pourrait désormais 
se concentrer en un seul papier. 
L’identité apparaît ainsi comme une donnée simple et contrôlable, alors qu’elle est, écrit 
encore Kaufmann, « extraordinairement complexe, mouvante, insaisissable » (p. 22). 
Plusieurs auteurs mettent en garde leurs lecteurs, le concept d’identité serait «... fatigué, 
usé... » (Kaufmann, 2004, p.48). Les éditions Sciences Humaines, publient en 2004 un 
ouvrage sur l’identité. Son titre : « Identité(s) ». Une quarantaine d’auteurs ont construit cet 
ouvrage et la plupart des interventions portent un titre en point d’interrogation. L’un d’eux 
s’intitule même : « Faut-il en finir avec l’identité ? » (Collectif identités, 2004, p.11). 
Catherine Halpern se demande pourquoi parler tant d’identité aujourd’hui, « à tel point qu’on 
juge parfois la notion galvaudée »? Cet auteur constate qu’en quelques décennies, l’identité 
est devenue un concept majeur des sciences humaines. Sa proposition pour élucider cette 
notion est d’en brosser «… à grands traits au moins » l’histoire sémantique. Claude Lévi-
Strauss, organisateur d’un séminaire sur l’identité en 1975, écrivait déjà : «…le thème de 
l’identité se situe non pas seulement à un carrefour mais à plusieurs. Il intéresse 
pratiquement toutes les disciplines et il intéresse aussi toutes les sociétés qu’étudient les 
ethnologues… » (Lévi-Strauss, 1977, p. 9). Ce séminaire obtient la participation de onze 
auteurs, ethnologues pour la plupart, dont chacun justifie très finement sa posture par rapport 
au concept de l’identité avant de développer ses propos. L’un des auteurs, organisateur du 
séminaire, Jean-Marie Benoît, précise dans son intervention que « la notion d’identité qui 
s’est proposée à titre de sujet de ce séminaire interdisciplinaire fait appel à trop de 
déterminations pour que l’on ambitionne dans les limites de cet exposé de les aborder 
toutes » (Benoît, 1977, p. 13). Ces précautions oratoires démontrent combien le thème de 
l’identité incite à la prudence. Claude Dubar lui aussi, dans l’introduction de son ouvrage La 
crise des identités (2003) exprime son hésitation à utiliser le terme « identité » pour le titre de 
son livre. N’est-il pas le type même de "mot valise" sur lequel chacun projette ses croyances, 
ses humeurs et ses positons ? Dubar reviendra longuement sur la notion de « l’identité 
polymorphe et boulimique qui se rapporte à des objets et des domaines différents dans ses 
acceptions diverses... » (Dubar, 2003, p. 1). 
Pour participer à la construction sociale d’un être humain, les principes, les règles, les 
éléments qui constituent l’entité « identité » répondent à deux contraintes : la construction 
individuelle de la personne et sa construction sociale. Les deux aspects sont plus ou moins 
développés par rapport aux disciplines qui ont traité le concept. La complexité de la nature de 
l’être humain mobilise donc l’intérêt de plusieurs sciences de l’humain. Chacune apportera sa 
pierre à l’édifice identitaire. Les points de vue proviendront de disciplines aussi diverses que 
la médecine, la biomédecine, la génétique, l’ethnologie, la sociologie, la psychologie, la 
psychanalyse, la philosophie. 
 Affectivité et cognition 
 
 «…il me faut donc, trop vite chercher, imaginer, 
trouver, l’épaisseur de ce temps, sa matière 
malléable. Quelque chose qui glisse, s’échappe et 
qu’on retrouve, rassemble, étale. Sur lequel 
dessiner du bout d’un doigt. Quelque chose qui fait 
moins mal que l’absence ou la fuite. » 
La Marelle - M.N. Schurmans  
 
La psychologie enseignée en Europe, dans les écoles des métiers de l’humain, s’appuie sur les 
travaux de la psychologie contemporaine et se sépare en deux volets : la psychologie 
cognitive et la psychologie affective. Les deux grandes figures de cette psychologie 
contemporaine sont Jean Piaget pour le versant cognitif et Sigmund Freud pour le versant 
affectif (Rivier, 1977, p.  6). Les notions de cognition et d’affectivité s’inscrivent dans les 
champs de la psychologie et de la psychanalyse. Les registres de la psychologie (qu’elle soit 
sociale, clinique, analytique, cognitive ou affective) et de la psychanalyse méritent d’être 
brièvement définis car une confusion s’installe à leur endroit et que toutes deux se 
préoccupent largement du concept de l’identité. Ces deux disciplines sont confirmées, même 
si la communauté scientifique ne s’accorde pas sur le caractère scientifique de la 
psychanalyse. Celle-ci a néanmoins cent ans et la plupart de ses concepts sont utilisés en 
psychiatrie. Beaucoup de psychologues expérimentent la psychanalyse, deviennent 
psychanalystes ou non. Un nombre important de médecins psychiatres est également 
psychanalyste. 
La psychanalyse a son histoire et ses définitions, sa terminologie et ses dictionnaires dont un 
d’importance : Le Vocabulaire de la psychanalyse de Laplanche et Pontalis (1967). Elle se 
définit ainsi : «Discipline fondée par Freud et dans laquelle, avec lui, on peut distinguer trois 
niveaux : 
A. Une méthode d’investigation consistant essentiellement dans la mise en évidence de la 
signification inconsciente des paroles, des actions, des productions imaginaires 
(rêves, fantasmes, délires) d’un sujet. Cette méthode se fonde principalement sur les 
libres associations du sujet qui sont le garant de la validité de l’interprétation. 
L’interprétation psychanalytique peut s’étendre à des productions humaines pour 
lesquelles on ne dispose pas de libres associations. Elle peut-être contrôlée ou 
sauvage. 
B. Une méthode psychothérapeutique fondée sur cette investigation et spécifiée par 
l’interprétation contrôlée de la résistance, du transfert et du désir. A ce sens se 
rattache l’emploi de psychanalyse comme synonyme de cure psychanalytique ; 
exemple : entreprendre une psychanalyse (ou : une analyse). 
C. Un ensemble de théories psychologiques et psychopathologiques où sont systématisées 
les données apportées par la méthode psychanalytique d’investigation et de 
traitement. 
Le dictionnaire de la psychiatrie et de la psychopathologie clinique de Jacques Poitel 
(Larousse 1938) définit la psychanalyse comme « une méthode de psychothérapie inventée 
par Freud vers 1895, un ensemble de théories et de pratiques se réclamant de cette méthode 
et centrés sur la découverte de l’inconscient » (p. 362). Une psychothérapie se révèle être : 
« toute utilisation de moyens psychologiques pour traiter une maladie mentale, une 
inadaptation ou un trouble psychosomatique » Guattari précise que : « Toutes les formes de 
psychothérapie peuvent être ramenées à une gestion savante et si possible améliorée de la 
relation interhumaine » (p.  385). 
La psychologie se définit quant à elle comme la science des faits psychiques. D’après le 
dictionnaire de la psychologie Larousse, la psychologie longtemps conçue comme la science 
de la vie mentale, de ses phénomènes et de ses conditions (James, 1890), se définit 
aujourd’hui d’un point de vue plus global comme la science de la « conduite ». La conduite 
désigne ici, en dehors du comportement objectivement observable, l’action sur l’entourage, 
l’interaction de l’organisme et de son milieu et action sur le corps propre (Sillamy, 1998, p. 
 210). 
Il faut encore ajouter que la psychologie s’est affirmée en tant que science en se séparant, à la 
fin du XIX° siècle, de la philosophie. Initialement centrée sur l’homme normal, adulte et 
civilisé, elle a étendu ses investigations au malade, à l’enfant, aux groupes sociaux et même à 
l’animal. Elle rassemble donc aujourd’hui plusieurs orientations distinctes qui font l’objet de 
définitions séparées (ex : la psychologie clinique, différentielle, expérimentale, génétique, 
sociale …) (Sillamy, 1998, p. 210). 
Il faudra encore prendre en compte qu’à l’intérieur même du champ disciplinaire de la 
psychologie plusieurs mouvements complexifient les classements et regards sur la 
problématique de la psychologie et de ses subdivisions. Les trente dernières années ont été 
marquées par une évolution de fond de la psychologie scientifique. Il s’ensuit une 
réunification conceptuelle de domaines disciplinaires jusque-là autonomes (psychologie 
générale, psychologie du développement, psychologie industrielle, psychologie clinique) qui 
acceptent désormais de parler un même langage (Ghiglione & Richard, 1998, pp. 7 - 22).  
Freud, psychologue et psychanalyste juif autrichien, a mis en évidence l’importance 
primordiale des premiers rapports entre l’enfant et ses parents. Les rapports conscients et 
inconscients avec les parents et les images parentales qui sont les images intériorisées peu à 
peu par l’enfant. 
Ces premières images intériorisées, ces premières relations donnent leur « tonalité 
émotionnelle » aux « attitudes sociales ultérieures ». Comme nous l’indique Rivier (1977), 
nous notons que ces premières relations vont modeler pour une bonne part les conduites de 
l’enfant, de l’adolescent et finalement de l’adulte à l’égard de son milieu et de la société  
(p. 6). Freud a élaboré plusieurs concepts qui permettent une compréhension du 
développement dit « affectif » de l’être humain. Ces concepts et principes décrivent le 
psychisme et l’appareil psychique (l’inconscient, le pré-conscient et le conscient), le 
fonctionnement de sa structuration psychique (le Ça, le Moi, le Surmoi avec les divers 
principes, de réalité, de plaisir, de constance, entre autres). 
L’oeuvre de Freud est importante et ses premiers ouvrages datent de 1900. De nombreux 
auteurs s’en sont inspirés, sont devenus des disciples et s’inscrivent dans ce mouvement de 
psychologie et de psychanalyse. 
Accompagnant le développement affectif, le développement cognitif décrit par Piaget montre 
les facteurs cognitifs qui s’inscrivent à chacun des stades d’évolution de l’intelligence de 
l’enfant. 
A chaque nouveau palier atteint par l’intelligence, correspond également une nouvelle étape 
de socialisation « ... à chacun des stades du développement de l’enfant, les facteurs cognitifs 
impriment un type de structure déterminé à sa relation avec l’entourage » (Rivier, 1977, p. 7). 
Pour Piaget, l’intelligence constitue « l’état d’équilibre vers lequel tendent toutes les 
adaptations successives d’ordre sensori-moteur et cognitif ainsi que tous les 
échanges[...]entre l’organisme et le milieu » (Droz & Rahmy, 1987, p. 10). 
Piaget s’est intéressé au développement mental de l’enfant et à l’acquisition constante des 
éléments de connaissances provenant de l’univers où il se trouve au moment où il s’y trouve. 
Ce développement est décrit en termes de construction, de stade en stade, sous-tendu par deux 
mouvements complémentaires : l’assimilation et l’accommodation. 
Dans un premier temps, l’individu acquiert une connaissance pour son propre fonctionnement 
personnel, puis l’expérimente dans une « forme relationnelle par laquelle elle s’exprime à 
l’égard d’autrui» (Dubar, 2006, p. 21). Une partie de l’individuation, de la construction 
cognitive de l’être humain, de l’individu, consiste à intégrer petit à petit de nouveaux acquis et 
à les ordonner en un stade abouti avant de « passer à un autre stade ». 
Piaget décrit ainsi le processus cognitif : «...on a vu comment ces constructions successives 
ont sans cesse consisté à décentrer le point de vue immédiat et égocentrique de départ, pour 
le situer en une coordination toujours plus large de relations et de notions de telle sorte que 
chaque nouveau groupement terminal intègre davantage l’activité propre en l’adaptant à une 
réalité de plus en plus étendue » (Piaget, 1964, p. 86). 
Piaget clôt ainsi l’un de ses chapitres sur le développement mental. Il prend la peine de situer 
la notion d’affectivité et de lui faire une place. Il ajoute «…or, parallèlement à cette 
élaboration intellectuelle, on a vu l’affectivité se dégager peu à peu du moi pour se soumettre, 
grâce à la réciprocité et à la coordination des valeurs, aux lois de la coopération. Bien 
entendu, c’est toujours l’affectivité qui constitue le ressort des actions dont résulte, à chaque 
nouveau palier, cette ascension progressive, puisque c’est l’affectivité qui assigne une valeur 
aux activités et en règle l’énergie. Mais l’affectivité n’est rien sans l’intelligence qui lui 
fournit ses moyens et éclaire ses buts » (Piaget, 1979, p. 86). L’intelligence est donc un 
composé affectivo-cognitif ou peut-être encore cognitivo-affectif. Les mouvements sont de 
toutes les façons doubles, en circularité constante, l’un se nourrissant des croissances de 
l’autre pour permettre à l’individualité de se construire, à l’identité d’un être de se façonner. 
Le double mouvement des aspects cognitifs et affectifs est souvent traité de manière séparée 
par les divers théoriciens qui se sont occupés de psychologie des fonctions cognitives ou de 
psychanalyse. Pourtant, Piaget écrit lui-même : « ...je suis persuadé qu’il viendra un jour où 
la psychologie des fonctions cognitives et la psychanalyse seront obligées de se fusionner en 
une théorie générale qui les améliorera toutes les deux en les corrigeant l’une et l’autre » 
(1972, p. 7). 
Dans l’attente de ce jour, le chercheur en quête de notions sur l’identité opère les 
rapprochements nécessaires entre les diverses disciplines et écoles de pensées. 
Pour ce qui concerne la notion d’identité, poser fondements freudiens et piagétiens permet un 
point de repère stable. En effet, une sorte de mouvement permanent anime le concept 
d’identité, sans doute lié à la notion de la construction jamais achevée de l’individu. 
 
Construction psychique de l’individu 
 
« La seule certitude sur laquelle nous pouvons nous 
appuyer, est celle de notre propre existence »  
(Descartes, cité par Lipiansky, 1992, p. 7). 
 
En traversant divers articles de différents auteurs, il semble bien que la seule certitude qui 
existe dans la notion d’identité soit celle qu’affirme Descartes dans cette citation. Identité 
pour soi, identité pour et par l’autre… la notion d’identité est constamment duelle, oscillant 
entre deux descriptions, deux pôles, deux significations, deux explications, identité pour 
l’autre, identité pour soi, l’une rattrapant toujours l’autre, la complétant et parfois l’infirmant. 
Lipiansky (1992) propose une séduisante explication à cet état de fait. Il indique que la notion 
d’identité au niveau même de sa définition se propose d’être à la fois (p. 7) « ce qui rend 
semblable et différent, unique et pareil aux autres... ». L’identité oscille donc de manière 
permanente entre l’altérité et la similarité. Le terme d’individu, lui aussi comporte cette sorte 
de paradoxe interne. Il veut en effet dire : « être homme considéré isolément et spécimen 
d’une espèce possédant des traits communs avec l’ensemble des membres de cette espèce » 
(D’après le Dictionnaire Petit Robert 1995). 
Selon Lipiansky, le paradoxe du concept qui soutient l’identité de l’individu ne se résout que 
dans une oscillation et il importe que le paradoxe ne soit pas résolu « Sinon, c’est la chute 
dans l’un des termes de la contradiction : l’unicité autistique ou l’indifférenciation 
uniformisante du fusionnel qui signent l’une et l’autre la perte de l’identité » (Lipiansky, 
1992, p. 8). 
Il nous faudra donc constamment balayer ce concept d’éclairages indirects, parfois tamisés, en 
les articulant  les uns aux autres pour faire toute la lumière sur cette notion complexe. 
La notion d’identité composée à la fois de sentiments, de perceptions, d’éléments sociaux, 
demande que l’on se souvienne constamment de la belle idée développée par Descartes : 
« Nous sommes tous de lopins et d’une contexture uniformes et diverses que chaque pièce, 
chaque moment fait son jeu et se trouve autant de différence de nous à nous même, que de 
nous à autrui » (Descartes cité par Lipiansky, 1992, p. 9). 
Beaucoup d’auteurs, souvent psychanalystes, ont parlé de la construction de l’identité à 
travers le corps. Le corps de l’être humain, la chair vivante de l’individu. Un auteur, souvent 
cité par ses confrères pour sa contribution à la formation du sentiment d’identité, Spitz, nous 
parle même des facteurs congénitaux de l’identité. Dans son livre De la naissance à la parole  
(Spitz, 1979), il affirme que chacun de nous est un individu distinct, différent de tous les 
autres et ceci dès la naissance. Le nouveau-né porte en lui un outillage congénital qui le rend 
unique. 
Cet outillage se compose de trois parties : 
1. Les éléments héréditaires déterminés par les gènes, les chromosomes, (l’ADN, l’ARN, 
etc.). 
2. Les influences intra utérines qui agissent durant la grossesse. 
3. Les influences qui deviennent effectives au cours de l’accouchement (dommages 
physiques, anoxies cérébrales, médication de la mère entre autres) (Spitz, 1979, p. 9). 
Ce potentiel de départ semble universel et résolument intouchable, immuable. Chacun est 
précieusement unique au départ, et continue son développement avec ses caractéristiques 
propres. 
Le petit d’homme naît unique et séparé. Au début de sa vie, il se confond lui-même avec sa 
mère. Il va développer la perception de lui même à travers le corps à corps avec sa mère. 
Marc (2004) évoque l’importance des premières interactions du petit d’homme. Celles-ci ont 
lieu en général avec la mère. Il s’agit « ...d’une communication permanente faite de soins, de 
nourriture, de caresses, de babillages et de paroles, où le nourrisson développe la perception 
de son corps à la fois autonome et dépendant de celui de sa mère » (p. 33) 
L’on s’aperçoit bien ici que le corps est le siège, le support du sentiment d’identité. Plusieurs 
auteurs ont parlé de cette formation de l’identité par le biais du corps. Freud, bien sûr, avec 
ses concepts du « moi » et du « ça » évoquant le processus de différenciation (la notion 
d’enveloppe corporelle séparant intérieur et extérieur et offrant une limite tangible à 
l’individuation -1970, p. 194). Et Schilder (1968), parle d’une image du corps qui constitue 
une source de représentation de soi. 
Anzieu, cité par Lipiansky (1992, p. 25) évoque la peau qui délimite le corps propre. Le 
« moi » utilise la barrière de la peau pour établir des mécanismes de défense psychique. Les 
barrières serviront également à filtrer les échanges avec le « ça », le « surmoi » et le monde 
extérieur. Une importante notion va découler de ces notions de limites et barrières :«Le moi 
peau assure une fonction d’individuation du soi qui apporte au sujet le sentiment d’être un 
être unique » (Anzieu, 1985, p. 102). Anzieu précise encore que pour constituer cette 
conscience de soi, il faut que le sujet se sente « séparé et protégé d’autrui » (p. 102). 
La notion décrite par Anzieu (1985) met en évidence le mouvement, l’importance du 
mouvement permanent entre l’intérieur de l’être et l’extérieur (le monde). L’intérieur et ses 
instances psychiques et l’extérieur qui permet grâce aux interactions de constituer l’intérieur. 
Comme l’a dit Wallon, cité ici par Marc, « La conscience de soi n’est pas essentielle et 
primitive... Elle est un produit déjà très différencié de l’activité psychique » (2004, p. 34). 
L’enfant va donc tenter, au fil du temps, d’exprimer son individualité subjective, et ceci dans 
une forme évolutive qui durera jusqu’à l’adolescence et même au delà. 
Ses efforts vont être soutenus par les acquisitions cognitives décrites par Piaget (espace, 
temps, objet, causalité) qui lui permettront entre autres d’acquérir la notion d’objet permanent 
(base de toute notion d’identité pour Lipiansky). 
Dans ses mouvements de construction interne par les interactions externes, l’être élabore son 
identité psychique, physique, humaine. 
Deux auteurs ont décrit l’importance de ces mouvements avec l’extérieur : Spitz et Winnicott. 
Spitz (1979) a mis l’accent sur l’importance des interactions précoces dans la constitution du 
sentiment d’identité. Il parle de trois organisateurs fondamentaux. Le sourire, tout d’abord 
« qui constitue le prototype et la base de toutes les relations sociales ultérieures » (p. 69). Le 
second organisateur est l’angoisse du huitième mois. L’enfant confère ici à la mère une 
certaine identité en la reconnaissant séparée de lui (1979, p. 133). Le troisième et dernier 
organisateur demande à l’enfant de se différencier, de s’opposer face au « non » maternel 
et/ou autoritaire qui le contraint (1979, p. 137). 
Ces organisateurs du psychisme mettent encore en évidence l’importance vitale des 
interactions dans la construction de l’identité chez l’être humain. 
Pour Winnicott, cité par Marc (2004), le regard de la mère jouant le rôle d’un miroir est 
essentiel dans la construction identitaire du petit d’homme. 
Celui-ci se voit dans les yeux de sa mère, « la mère regarde le bébé et ce que son visage 
exprime est en relation directe avec ce qu’elle voit » (p. 36). Il peut ainsi s’investir 
affectivement. Il se voit lui-même dans le regard de l’autre et c’est encore un élément clé de la 
construction identitaire qui se joue là. Non seulement le sentiment de se trouver soi dans le 
regard de l’autre mais d’être en soi-même. 
Comme nous l’avons vu jusqu’ici, l’identité se construit dans un mouvement permanent fait 
de rapprochements, d’oppositions, d’assimilations, de différenciations, de réceptivités et de 
rejets. Cette construction est un réel processus et l’un de ses stades essentiels a été décrit par 
plusieurs auteurs également. Il s’agit de celui de l’identification.  
Marc (2004) affirme qu’elle joue un rôle central. Pour lui, l’identification est particulièrement 
active au moment de la phase oedipienne d’identification sexuelle. Elle restera par la suite 
«l’un des mécanismes fondamentaux de la dynamique identitaire : identification aux images 
des parents, des frères et des sœurs, des camarades ; aux idéaux et aux modèles de la famille 
et de la culture (à travers les personnages mythiques, les vedettes, les héros, etc.) » (p. 37). 
L’identification est également imposée au sujet par l’entourage qui lui impose normes et 
modèles. L’enfant, avant même sa naissance, est identifié dans l’imaginaire de ses parents, 
dans la structure symbolique et sociale où il est reçu à son arrivé dans la vie. 
Puis, comme le dit L’Ecuyer (cité par Lipiansky, 1992), « c’est une période intense durant 
laquelle s’accumule et se hiérarchise progressivement une variété d’images de soi élargissant 
le sens de l’identité et se répercutant aussi sur l’acceptation de soi (estime ou valeur de soi) : 
les perceptions de soi en termes de capacités et d’aptitudes, de qualités et de défauts, de goûts 
et d’intérêts, d’images sociales, de bon et de mauvais, de compétences et d’incompétences, 
etc. » (p. 19). L’enfant grandissant va ensuite intérioriser les groupes d’appartenance auxquels 
il participe. Les identifications vont alors suivre les divers mouvements du sujet qui va trouver 
des groupes de référence. Il va s’identifier à des idéaux, à d’autres « très » autres, en fonction 
de ses aspirations, désirs, souhaits, ambitions. « L’individu s’inscrit dans des groupes de plus 
en plus larges, organiques, fonctionnels et idéologiques : il y puise un sentiment de proximité 
et de solidarité avec le « nous » (qui s’oppose à « eux », les « autres », les « adversaires », les 
« étrangers ») » (Lipiansky, 1994, p. 35). 
Lipiansky rappelle encore ce mouvement double où autrui renvoie constamment au sujet une 
image de lui-même. Cette image tend à lui assigner une place, une position, un rôle « à le 
ranger dans une catégorie en fonction de ses différents groupe d’appartenance » (1994, 
p. 35). L’on peut vraiment dire qu’il y a une constante interaction entre ces deux faces de 
l’identification : les mécanismes de projection et d’introjection, l’identité assumée par le je, 
celle proposée et imposée par autrui. Selon Palmade (1996), ce processus identificatoire 
constitutif de l’identité (comme travail de l’écart et/ou du dépassement de l’écart) serait le 
concept freudien d’étayage (p. 85). 
Ce concept psychanalytique de l’étayage apporte un éclairage aux propos de Lipiansky par 
rapport au mouvement constant de l’extérieur construisant l’intérieur et des mécanismes de 
projection /introjection : « L’étayage est le processus originaire du travail de l’écart, il ouvre 
à la symbolisation de l’identique, et, par l’identification à l’objet ainsi symbolisé, constitutive 
de l’identité » (Palmade, 1996, p.87). Palmade précise encore que c’est par les processus 
d’identification et leur intégration par le Moi que peut se constituer le Soi (donc l’identité). 
Les processus d’identification ici décrits s’inscrivent dans la longue liste des interrelations de 
la vie d’un individu, interrelations qui commencent dans la petite enfance et s’arrêtent à la fin 
de la vie (p. 87). 
Nous retiendrons encore cette proposition de Lipiansky (1994), à savoir que « l’identité est un 
processus, mais aussi un choix et une trajectoire » (p. 35) illustrée par cette formule de 
Sartre : «L’important n’est pas ce qu’on fait de nous, mais ce nous faisons nous-mêmes de ce 
qu’on a fait de nous » (p. 35).  
Une notion importante traverse les écrits sur la construction de l’identité dans son versant 
« construction psychique » avec, toujours en toile de fond, le creuset social qui permet 
l’appartenance au réel dans les interactions, dans la création, le modelage, l’affirmation de 
l’identité pour soi... Cette notion est celle de la continuité et de la rupture, de la gestion de la 
crise, du rétablissement d’un état qui n’est jamais vraiment tout à fait définitif. 
Les auteurs s’accordent pour dire qu’Erikson, anthropologue et psychanalyste, est l’un des 
premiers à donner, dans les années 60, une élaboration rigoureuse de la notion d’identité. 
Erikson a développé le concept de crise ou de confusion d’identité pour parler, dans un 
premier temps des difficultés traversées par certains adolescents. Le terme d’identité renvoie 
pour lui au « sentiment subjectif et tonique d’une unité personnelle (someness) et d’une 
continuité temporelle (continuity) » (Malrieu, 1980, p. 40). Pour Erikson (cité par Lipiansky, 
1992), ce sentiment est le résultat d’un double processus qui opère en même temps «...au 
cœur de l’individu, ainsi qu’au cœur de la culture de sa communauté » (p. 11). Erikson 
résume ce processus ainsi : « la formation de l’identité met en jeu un processus de réflexion et 
d’observations simultanées par lequel l’individu juge lui-même à la lumière de ce qu’il 
découvre être la façon dont les autres le jugent par comparaison avec eux-mêmes et par 
l’intermédiaire d’une typologie, à leur yeux significative ; en même temps, il juge leur façon 
de le juger, lui, à la lumière de sa façon personnelle de se percevoir lui-même, par 
comparaison avec eux et avec les types qui à ses yeux sont revêtus de prestige. Ce processus 
est en majeure partie inconscient » (1992, p. 11). 
Nous pouvons observer, à travers cette définition la complexité de la notion. Lipiansky (1992) 
souligne qu’Erikson cherche ici « à mettre en lumière l’interaction étroite entre l’identité 
pour soi et l’identité pour autrui, l’appréciation personnelle et la comparaison sociale, les 
idéaux individuels et les modèles culturels, le conscient et l’inconscient » (p. 10). 
Erikson utilise les concepts de la  psychanalyse, de la psychologie, de la psychologie sociale 
pour décortiquer la notion d’identité et du mouvement interne qui met en lumière l’aspect de 
la crise lors des moments d’ajustement à de nouvelles situations. Il décrit un processus 
constant où « le sentiment d’identité oscille entre un pôle représenté par l’idéal du moi et le 
surmoi, marquant l’intériorisation des modèles sociaux et un pôle traduisant la perception 
que le sujet a de lui-même dans son engagement au sein d’une réalité sociale mouvante » (in 
Lipiansky, 1992, p.11) 
Erikson s’inspire du modèle psychanalyste élaboré par Freud lors de sa deuxième topique. Les 
instances décrites par Freud sont celles du Moi, du Ça et du Surmoi. Le Moi est l’instance du 
registre imaginaire par excellence (des identifications et du narcissisme). Il diffère du Ça – le 
« réservoir des pulsions » et du Surmoi - auparavant nommé « instance critique » ou « critique 
de la conscience » (d’après Quinodoz, 2004, pp. 231 à 238). 
Erikson s’efforcera également d’opérer une clarification terminologique, car les vocables de 
la psychologie sociale semblent parfois emprunter les termes de la psychologie et de la 
psychanalyse, laissant les novices dans un flou de vocabulaire. 
Le Je sera donc une assurance verbale, le corollaire du sentiment d’identité. Les différents 
rôles du Je constitueront les divers « Soi » qui entrent dans la composition du soi (image de 
soi, perception de soi, sentiment de soi...). Pour ce qui est du Moi, Lipiansky indique 
qu’Erikson se rallie à Mead et écrit : « le Moi ne se constitue qu’au sein des interactions 
sociales» (Lipiansky, 1992, p. 12). Erikson ajoute : 
« Ainsi, l’identité résulte à la fois du soi et du moi : 
- l’identité du moi résulte de la fonction de synthèse du moi confronté aux normes, 
aux valeurs, aux modèles sociaux, 
- l’identité du soi se rapporte à l’image du corps, à l’idéal du moi et aux images du 
soi liées aux différents rôles » (cité par Lipiansky, 1992, p. 12). 
Erikson défend donc l’idée qu’un point de vue psychosocial doit se surajouter au point de vue 
psychanalytique. 
 Construction socio-humaine de l’identité 
 
« Il y a tes yeux qui sont sous la pierre grise du 
jour un conglomérat frémissant de coccinelles 
Il y a dans le regard du désordre cette hirondelle 
de menthe et de genêt qui font pour toujours 
renaître dans le raz de marée de ta lumière 
Calme et berce ô ma parole l’enfant qui ne sait pas 
que la Carte du printemps est toujours à refaire » 
Cahier d’un retour au pays natal 
(fragment), Aimé Césaire 
 
En 1963, G. Mead soutient la thèse que le Soi est essentiellement une structure sociale qui 
naît des interactions quotidiennes. Commentant la posture de Mead, Lipiansky (1992) signale 
que, dans cette orientation, l’individu prend conscience de son identité en adoptant le point de 
vue des autres et notamment du groupe social auquel il appartient (p. 19). 
Le concept de soi a été le centre de beaucoup d’attention chez les psychologues sociaux. La 
psychologie sociale définit le soi comme les représentations que nous avons de nous mêmes. 
Martinot (2004) indique que les approches du concept de soi sont multiples depuis les années 
80. Trois approches retiennent particulièrement son attention. Celle qui appréhende le soi 
comme une structure cognitive, celle qui l’envisage comme un système biaisé de traitement 
de l’information et enfin celle qui étudie le soi comme une construction sociale. 
Mis en évidence par Martinot (2004), l’intérêt de ce concept pour la psychologie sociale est 
d’expliquer que nous possédons tous un grand nombre d’informations et de représentations 
sur nous-mêmes. Ces informations et représentations guident notre action et nos jugements. 
Elles correspondent à notre mémoire autobiographique et aux images et connaissances que 
nous avons de nous-mêmes. Elles sont pour la psychologie sociale, selon Martinot (2004) 
« capitales pour comprendre notre identité » (p. 41). 
La première approche explicite l’organisation des représentations de soi en termes positifs ou 
négatifs. Il s’agirait d’une sorte de régulation de l’estime de soi en fonction de la façon dont 
l’individu a classé jusqu’ici ses pensées et ses sentiments pour avoir une bonne estime de lui. 
Dans une situation de travail, par exemple, la manière dont l’individu va réagir dépendra des 
représentations de lui disponibles à ce moment. 
La seconde approche suggère d’améliorer la compréhension des informations qui portent sur 
nous-mêmes et de comprendre les distorsions dont elles font l’objet. Les individus sont, selon 
cette théorie, motivés par la valorisation de soi d’une manière générale :« Dans leurs 
interactions avec les autres, ils ont tendance, par exemple, à sous-estimer la crédibilité d’une 
personne qui leur renverrait une image contraire à leur représentation. Il apparaît donc que 
les individus sélectionnent, interprètent et rappellent les informations à propos d’eux-mêmes, 
de façon à favoriser celles qui confirment leur représentation de soi » (Martinot, 2004, p. 44).  
La dernière approche concerne la connaissance du rôle d’autrui au sens large. Cette approche 
prétend que notre soi dépend de la culture dans laquelle nous évoluons et qu’il se construit à 
travers le regard d’autrui ainsi qu’à partir de comparaisons sociales. Martinot (2004) 
précise : « nos interactions avec autrui sont souvent pilotées par la mise en oeuvre de 
multiples stratégies destinées à servir des buts de valorisation, de vérification, d‘évaluation et 
d’amélioration de soi » (p. 48). 
La question se pose ici du déterminisme vs liberté dans la propre histoire de chaque individu. 
Peut-il décider de quelque chose ? Mettre en place librement une stratégie qui révèlera une 
part de lui même ? Durkheim a amené pour sa part un éclairage décisif sur la nature du social 
et son interprétation. Il imposera une science nouvelle, la sociologie. Son étude sur le suicide 
met en évidence combien les individus sont déterminés dans leur comportement par la réalité 
collective. Il montrera également qu’un acte individuel peut trouver une explication dans la 
défaillance des influences sociales qui pèsent sur les individus, en particulier celle des 
institutions (Fischer, 1996, pp. 8-9). 
Les stratégies identitaires 
De nombreux auteurs ont traité des stratégies identitaires. Tous ne s’inscrivent pas en 
psychosociologie mais cette discipline rassemble un bon nombre d’écrits sur le sujet. Celles-ci 
se situent entre les descriptions sociales individuelles et les descriptions collectives ou 
groupales. Le concept de « stratégie identitaire » est présent dans la littérature en sociologie et 
en ethnologie. Lipiansky, Taboada, Leonetti et Vasquez, dans leur introduction aux écrits du 
collectif sur les stratégies identitaires (1990), proposent une genèse de la réflexion identitaire : 
« Le concept d’identité est né des travaux ethno psychologiques et s’est développé au sein de 
certains courants de la sociologie et de la psychologie sociale ; mais il résulte également 
d’une réflexion critique puisée dans des textes des philosophes contemporains » (p. 20). Les 
auteurs évoquent la « problématique de Hegel » sur le sujet et le fait que Sartre a tenté de la 
resituer au niveau de l’expérience concrète et vécue de la relation à autrui. Sartre va souligner 
l’importance du regard d’autrui et des interactions dans la constitution de la conscience du 
Moi. Il dira : « autrui est présent de toute part à ma conscience et la traverse toute entière, 
c’est pourquoi je revendique comme mien le Moi Objet que je suis sous le regard de l’autre » 
(Cité par Lipiansky et al., 1990, p. 20). L’on voit ici combien l’interaction Moi-Autrui est 
essentielle et que chacun se définit par le biais de ses liens à autrui. L’on peut dire également 
que le Nous devient alors « un processus d’adhésion et de différenciation qui permet 
l ‘émergence de la conscience de soi » (p. 20). Le clin d’œil à la phénoménologie existentielle 
(de Hegel à Sartre) est signe de la prise de conscience de l’importance absolue de la notion 
d’interaction dans le concept identitaire. Interactions entre le sujet et le monde qui 
l’environne, d’autres individus, des groupes ou des structures sociales. 
Depuis quelques années, écrit Lipiansky (1990), le courant interactionniste met l’accent sur 
les processus identitaires et « tend à concevoir les identités comme stratégies identitaires 
justement pour souligner leur caractère relationnel et dynamique » (Lipiansky et al., 1990, 
p. 20). 
Dans le courant interactionniste, l’on peut constater que l’interactionnisme laisse une grande 
place aux interrelations personnelles et accorde une faible place aux structures sociales. 
Pour un auteur comme Goffman, l’expérience se limite au jeu social des relations 
interpersonnelles dans laquelle des individus en relation de face à face échangent symboles et 
images. L’usage du concept de stratégies évoque, selon Tap : « la marge de manœuvre des 
acteurs sociaux face aux clivages intérieurs et aux contradictions institutionnelles » 
(Lipiansky et al. 1990, p. 20). 
Ces auteurs expliquent encore que, pour eux, il existe des différences de conception de ce 
terme mais qu’un certain consensus peut s’établir autour de la définition suivante : «…des 
procédures mises en œuvre (de façon consciente ou inconsciente) par un acteur individuel ou 
collectif pour atteindre une ou des finalités (définies explicitement ou se situant au niveau de 
l’inconscient), procédures élaborées en fonction de la situation d’interaction, c’est à dire en 
fonction des différentes déterminations (socio historiques, culturelles, psychologiques) de 
cette situation » (p. 24). 
Pour Malewka (1990), les stratégies ne sont pas le pur produit des interactions. Elles 
s’élaborent aussi en fonction des précédentes identifications, valeurs et histoires des individus. 
Les stratégies ne seraient-elles finalement que des actions individuelles ou collectives, posées 
en réponse à des besoins, mues par des agitations internes psychologiques permettant aux 
individualités de se réaliser ? 
Pour tenter une réponse forcément complexe, Lipiansky a recensé les besoins identitaires qui 
correspondent souvent à une demande de reconnaissance. Il en développe cinq dans son 
ouvrage « identité et communication » (1992). Ces besoins servent l’identité pour soi et 
l’identité pour autrui puisqu’ils sont répertoriés dans un registre communicationnel. Pour 
nourrir ces besoins, il faudrait avoir dépassé la position égocentrique (comprendre qu’autrui 
est un autre, qu’il va résister à l’assimilation, qu’il faudra modifier ses représentations) pour 
arriver à : «… une certaine réciprocité de perspective » (Lipiansky, 1992, p. 140). Il faudrait 
également avoir compris que, dans toute situation, existe un rapport de place (nouer une 
relation instaure un rapport où le fait d’occuper une certaine place assigne à l’autre une place 
correspondante, la place étant ici l’identité circonstancielle). C’est en quelque sorte la 
métaphore de l’échiquier. Comme le précise Flahaut (1978): « chacun accède à son identité à 
partir et à l’intérieur d’un système de place qui le dépasse : ce concept implique qu’il n’est 
pas de parole qui ne soit émise d’une place et convoque l’interlocuteur d’une place 
corrélative ; soit que cette parole présuppose seulement que le rapport de place est en 
vigueur, soit que le locuteur en attende la reconnaissance de sa place propre ou oblige son 
interlocuteur à s’inscrire dans le rapport » (Cité par Lipiansky, 1992, p. 141) 
La définition des places, comme le précise Lipiansky, peut résulter d’un rapport socialement 
déterminé, d’un accord tacite, d’une négociation implicite mais aussi d’un conflit. Laing 
affirme: « Le rapport de place implique une certaine complémentarité dans le sens ou « toute 
identité » requiert l’existence d’un autre, de quelqu’un d’autre, dans une relation grâce à 
laquelle s’actualise l’identité de soi » (Cité par Lipiansky, 1992, p. 142). 
L’identité circonstancielle va donc pouvoir s’exprimer par la présence des autres. Ceux-ci 
sont nécessaires pour que le sujet puisse exprimer cette identité circonstancielle. Lipiansky 
(1992) indique même que cela confère « aux autres » un pouvoir important. En effet, « si le 
sujet ne trouve pas cet autre dont il a besoin pour complémentariser son identité, il ne peut 
accéder à une conscience consistante de lui-même » (p. 142.). 
Les besoins identitaires décrits par Lipiansky comprennent : les besoins d’existence, 
d’intégration, de valorisation, de contrôle et d’individuation. Le premier besoin, celui 
d’existence, est l’attente la plus fondamentale, celui de se sentir exister aux yeux d’autrui. 
Cette attente est souvent ressentie au moment où elle semble faire défaut (Lipiansky, 1992). 
Le besoin d’intégration implique une recherche de reconnaissance qui se traduit par le besoin 
d’être considéré comme un membre « du groupe », de sentir qu’on en fait partie, qu’on y a sa 
place. Lipiansky précise :«Cette exigence d’inclusion revêt deux dimensions : d’une part le 
besoin d’appartenance que l’on peut mettre en relation avec l’aspect social de l’identité, le 
fait que chaque individu tire une partie de son identité de la participation à des groupes 
sociaux, participation qui renforce son sentiment d’intégration et de consistance identitaire, 
mais aussi le besoin de considération, d’approbation et d’acceptation » (1992, p. 145). 
Lipiansky précise que la place qu’occupe le sujet n’est pas appréciée seulement pour elle-
même, mais en relation avec la place des autres : «il y a là un phénomène familier de 
comparaison sociale : chaque position n’a de valeur que comparée à celle des autres » (1992, 
p. 146). 
Par souci de valorisation, chacun mettra également en avant les aspects de son identité qui lui 
semblent les plus propres à susciter approbation, estime ou admiration. Ce qui apparaît 
comme défaut sera dissimulé. C’est Goffman qui a analysé la subtilité des interactions entre 
acteurs sociaux. Quelques uns de ses ouvrages marquants (1973, 1974, 1976) traitent, entre 
autres, des rituels sociaux. Le concept de la perte de la face est évoqué par Picard (2000) qui 
indique dans son article sur Goffman : « Dans une rencontre, chaque acteur cherche à donner 
une image de lui-même, la « face » ou valeur sociale positive qu’une personne revendique 
effectivement à travers la ligne d’action que les autres supposent qu’elle a adoptée au cours 
d’un contact particulier » (p. 104). Goffman a analysé tout ce qui traite de la communication, 
tout ce qui fait la trame des relations humaines quotidiennes. Il indique que : « L’objectif de la 
plupart des rites d’interactions est de préserver la face des protagonistes » (cité par 
Lipiansky, 1992, p. 149). 
De ce point de vue, garder la face servira le besoin de valorisation. 
Un autre besoin identitaire est celui du contrôle. Lorsqu’un sujet à le sentiment de perdre son 
autonomie, de ne pas contrôler ses conduites, «d’être soumis à des contraintes ou des 
influences auxquelles il ne peut échapper, il éprouve comme une menace pesant sur son 
identité, comme une forme d’aliénation pouvant aller jusqu’à la dépersonnalisation et 
l’annihilation » (Cité par Lipiansky, 1992, p. 152) Lipiansky reprenant des notions évoquées 
par Bettelheim dans « Le cœur conscient », concernant des circonstances extrêmes, et par 
Goffman dans « Asile », au sujet de l’internement ou des situations asilaires. 
Un des derniers besoins identitaires est celui d’individuation (l’individuation étant la 
perception de son individualité comme unique, constante et autonome). Le sentiment d’être 
autonome, distinct et séparé des autres est, en quelque sorte, le « négatif » du sentiment d’être 
relié aux autres et pris en compte par eux. Comme l’a dit Jung : « l’individuation détermine 
une unification avec soi-même et partant aussi avec l’humanité dont chacun porte en lui une 
parcelle » (cité par Lipiansky, 1992, p. 154).  
Ainsi, l’individuation consiste à se sentir soi-même et éprouver que l’on peut être reconnu et 
accepté (Lipiansky (1992, p. 155), et les besoins identitaires trouvent leurs terrains de 
réalisation dans la communication, les interactions et les tissus sociaux. 
Nous avons pu mettre en évidence les aspects théoriques que nous choisissons d’inscrire 
plutôt dans un registre décrivant l’identité pour soi, et d’autres que nous inscrivons plutôt dans 
le registre décrivant l’identité pour les autres (par les autres également). Ce sont d’arbitraires 
séparations et des classements permettant de hiérarchiser toutes les strates de la gigantesque 
notion d’identité. Plusieurs aspects théoriques de l’identité se retrouveront dans la partie qui 
va suivre et que nous intitulerons « socialisation ». Car l’identité personnelle, l’identité pour 
soi, se constitue avec les autres. Il est donc vain de vouloir compartimenter hermétiquement 
les choses. La sociologie sera donc complémentaire à certains aspects traités en psychanalyse. 
La construction sociale de l’identité a été sous-jacente dans les concept traversés jusqu’ici. La 
notion de besoin identitaire traite le maintien d’une identité constamment bousculée par le 
réel. Elle éclaire profondément les incongruités de fonctionnement que l’on rencontre parfois 
dans le monde du travail par exemple ou dans d’autres contextes où interagissent les humains. 
Cette notion apporte un éclairage précieux mais elle reste circonscrite à l’individu. Tout 
comme plusieurs aspects de la psychologie sociale qui semblent bien « courts ». 
L’interactionnisme symbolique s’arrêtant aux faits sociaux, aux actions circoncrites et aux 
comportements autour de ces actions ne permet pas non plus une lecture de tous les aspects de 
l’identité. Comme le souligne Schurmans (2001), dans son article sur la construction sociale 
de la connaissance comme action, dans l’interactionnisme symbolique, la situation est 
première, « L’interactionnisme symbolique limite son champ d’action à la situation…les 
acteurs construisent et reconstruisent dans l’interaction une définition de la situation qui 
oriente le cours de l’action » (p.160). Il manquera donc les éléments du structurel et de 
l’histoire, le contexte socio historique. Les déterminismes, chers à Durkheim ne sont plus pris 
en compte dans la construction du modèle interactionniste symbolique. Cet aspect manquant 
nous semble être décrit, peut-être, dans des aspects relevant, en sociologie, de la socialisation. 
Nous souhaitons donc encore décrypter cette identité « pour les autres », « avec les autres » 
et « par les autres ». La sociologie ouvre les portes à ces réflexions sur les groupes humains et 
la notion de socialisation nous semble un complément nécessaire aux étayages identitaires de 
base exposés jusqu’ici. L’être humain est constamment dans l’expérimentation d’une 
démarche identitaire, répondant à ses besoins, suivant une sorte de cheminement pour arriver 
dans un premier temps à être lui-même. Nous cherchons encore à comprendre ce qui peut se 
jouer, s’espérer, se révéler dans le théâtre du social. 





Laissez la place 
Vous savez bien que vous ne pouvez pas rester là 
Trop longtemps 
Il faut qu’il y en ait pour tout le monde 
Un petit tour on vous l’a dit 
Un tout petit tour du monde 
Un petit tour dans le monde 
Un petit tour et on s’en va  
Allons, allons  
Pressons, pressons 
Soyez polis 
Ne poussez pas 
Le Contrôleur – Paroles -J.Prévert 
 
Le terme socialisation, comme l’écrit Dubar dans la préface de la 3ème édition de son ouvrage 
La socialisation – construction des identités sociales et professionnelles (2000), fait partie des 
concepts de base de la sociologie qui possèdent autant d’univers de signification qu’il existe 
de points de vue sur le social. Cette notion est vaste, les auteurs nombreux et les points de vue 
multiples. Nous choisirons, dans ce travail, quelques aspects qui convergent vers une 
explicitation théorique des identités professionnelles comme socialisation, ou encore de la 
part de la socialisation qui prend place dans l’environnement professionnel.  
Piaget définit le développement mental de l’enfant comme une construction. Le 
développement, à la fois cognitif et affectif a toujours une double dimension, individuelle et 
sociale. Les structures mentales d’un enfant et par delà d’un être humain sont inséparables des 
formes relationnelles par lesquelles elles s’expriment. « Ainsi, à chacun des stades distingués 
par Piaget, l’on peut faire correspondre des formes typiques de socialisation... De 
l’égocentrisme initial du nouveau né à l’insertion terminale de l’adolescent scolarisé dans le 
monde professionnel et la vie sociale de l’adulte » (Dubar, 2000, p. 21). 
Le petit d’homme se construit, construit son identité au sein d’un tissu social. Pour Piaget, il y 
a réciprocité entre structures mentales et structures sociales et il y a correspondance, à chaque 
stade, entre les opérations logiques et les actions morales, c’est à dire sociales : « La morale 
est une sorte de logique des valeurs et des actions entre individus comme la logique est une 
sorte de morale de la pensée » (Piaget, cité par Dubar, 2000, p. 23). Ainsi sont définies les 
structurations sociales pour Piaget. A ce stade de ses avancées théoriques, Piaget rencontre 
Durkheim sur plusieurs plans bien que leur débat soit, selon Dubar, resté inachevé et qu’une 
divergence profonde les sépare, fondée sur une question : peut-on encore parler de La société 
à propos des sociétés modernes (en 1930) ? Durkheim le pense, Piaget en doute et dit : « La 
morale présentée à l’individu par la société n’est pas homogène parce que la société elle 
même n’est pas chose unique. La société, c’est l’ensemble des rapports sociaux » (Piaget cité 
par Dubar, 2000, p. 26). 
Piaget produira un ouvrage intitulé : L’explication en sociologie (Piaget, 1965). Sa position 
pourra être qualifiée de relationniste - constructiviste en ce qu’elle considère « la société 
comme un système d’activité dont les interactions élémentaires consistent en actions se 
modifiant les unes avec les autres selon certaines lois d’organisation et d’équilibre » (Dubar, 
2000, p. 26). Selon Piaget, vu par Dubar (2000, pp. 25 - 30), cette construction repose sur la 
corrélation essentielle entre structures sociales et structures mentales, c'est-à-dire entre la 
socialisation conçue comme construction de formes d’organisation des activités et la 
socialisation conçue comme mode de développement des individus. En effet, selon Dubar, 
(2000, p.27), le social pourra ainsi s’analyser aussi bien à partir de l’analyse « objective » des 
formes d’organisation collective qu’à partir de l’analyse « subjective » des contenus de 
représentations mentales individuelles et de leur émergence. Il semble bien qu’il existe une 
réciprocité, une correspondance, un « parallélisme psychosociologique » (Dubar, 2000, p.27) 
entre ces deux pôles de l’analyse (d’un côté les représentations mentales et l’intériorisation 
des structures sociales, de l’autre les coopérations sociales et l’extériorisation des structures 
sociales).  
Piaget s’est toujours refusé à postuler l’antériorité logique ou chronologique des structures 
sociales sur les structures mentales (sans pour autant opérer une dissociation méthodologique 
des unes et des autres). Piaget écrit même : « Ainsi, si le progrès logique va de pair avec celui 
de la socialisation, faut-il dire que l’enfant devient capable d’opérations rationnelles parce 
que son développement social le rend apte à la coopération ou faut-il admettre, au contraire, 
que ce sont ses acquisitions logiques individuelles qui lui permettent de comprendre les autres 
et le conduisent ainsi à la coopération ? » (Dubar, 2000, p. 27). Piaget conclura en quelque 
sorte sur le sujet de la socialisation dans ses « études sociologiques », parues en 1965. Pour 
lui, les deux sortes de progrès vont exactement de pair et cette question semble sans solution 
« sauf à dire qu’ils constituent les deux aspects indissociables d’une seule et même réalité à 
la fois sociale et individuelle » (1965, p. 158). 
La position de Piaget au sujet de la socialisation inscrit la construction de celle-ci dans un 
mouvement constant entre les acquis personnels et les acquis sociaux. 
Dans la continuité de la problématique piagétienne, Percheron (1974) propose une nouvelle 
approche des phénomènes de socialisation. L’approche de Percheron critique l’approche de la 
socialisation issue de Durkheim et propose une définition de la socialisation comme 
acquisition d’un code symbolique résultant de « transactions » entre l’individu et la société. 
Pour Percheron, ce terme de « transactions » constitue une transposition directe de 
l’équilibration piagétienne : « toute socialisation est le résultat de deux processus différents : 
processus d’accommodation et d’assimilation. Par l’assimilation, le sujet chercherait à 
modifier son environnement pour le rendre plus conforme à ses désirs et diminuer ses 
sentiments d’anxiété et d’intensité ; par l’accommodation, au contraire, le sujet tendrait à se 
modifier pour répondre aux pressions et aux contraintes de son environnement » (p. 25). 
Percheron tire plusieurs conséquences de cette problématique de socialisation qu’il nomme 
« politique ». En premier lieu, la socialisation est un processus interactif et multidirectionnel 
qui suppose une transaction entre le socialisé et les socialisateurs. Elle n’est pas acquise une 
fois pour toutes et implique des renégociations permanentes au sein de tous les systèmes de 
socialisation. Il écrit : « La socialisation prend figure d’événement, de point de rencontre ou 
de compromis entre les besoins et désirs de l’individu et les valeurs des différents groupes 
avec lesquels il entre en relation » (p. 26). 
Pour cet auteur, la socialisation ne se résume pas à une transmission de valeurs, de normes et 
de règles, mais elle est bien le développement d’une certaine représentation du monde. Il va 
s’agir d’une représentation originale non imposée par la famille ou l’école : « chaque individu 
se la compose lentement, en empruntant certaines images aux diverses représentations 
existantes mais en les réinterprétant pour en faire un tout original et neuf » (p. 26). 
Une troisième conséquence, indique Percheron, est que la socialisation devient ainsi « la 
construction lente et graduelle d’un cadre symbolique ». A la différence de Durkheim, la 
socialisation ne constitue pas un ensemble de croyances et de valeurs héritées de la génération 
précédente mais « un système de référence et d’évaluation du réel » (Percheron cité par Dubar 
1994, p. 37) qui permet de se comporter de telle façon plutôt que de telle autre dans telle ou 
telle situation.  
Pour Percheron enfin, la socialisation est un processus d’identification et de construction 
d’identité, c'est-à-dire d’appartenance et de relation : « Se socialiser, c’est assumer son 
appartenance à des groupes (d’appartenance ou de référence), c'est-à-dire prendre 
personnellement en charge ses attitudes au point qu’elles guideront largement sa conduite 
sans même qu’on s’en rende compte » (1974, p. 26). C’est une manière, dit Percheron, 
empruntant l’expression à Halbwachs, de « commencer à penser avec les autres ». 
Cependant, tout ce processus va se révéler complexe par le fait « qu’il n’y a pas 
d’individuation unique des individus » Les facteurs tels que la multiplicité des groupes 
d’appartenance, l’ambivalence des identifications, les éventuelles oppositions aux groupes 
rencontrés vont rendre cette construction lente et laborieuse. Percheron (1974) rappelle encore 
que toute cette intégration des identifications dépend du système relationnel du sujet et se 
manifeste à travers une cohérence de langage. Il étudiera d’ailleurs ultérieurement une forme 
spécifique du langage (l’analyse statistique du vocabulaire politique chez des enfants) et sa 
recherche mettra en œuvre une approche de type piagétien en faisant de l’identité en 
construction une composante de l’appartenance sociale. 
Comme nous pouvons l’observer, et comme l’exprime si bien Dubar : « Le social peut ainsi 
toujours s’analyser et se reconstruire aussi bien à partir de l’analyse objective des formes 
d’organisation collective et de leur genèse qu’à partir de l’analyse subjective des contenus 
des représentations mentales individuelles et de leur émergence » (Dubar, 2000, p. 27). 
Berger et Luckmann (1996) proposent pour leur part une prolongation des analyses de Mead 
et introduisent une distinction entre socialisation primaire et secondaire. Pour ce qui est de la 
socialisation primaire, ils la définissent –sur les traces de Schütz et du courant 
phénoménologique– avant tout par l’immersion des individus dans le « monde vécu » qui est 
tout à la fois un « univers symbolique et culturel et un savoir sur ce monde» (cités par Dubar, 
2000, p. 98). L’enfant absorbe le monde social non pas comme un univers parmi d’autres 
mais comme LE MONDE, le monde tout court ! Il « absorbe » le monde à partir d’un savoir 
de base. Ce savoir de base pré-réflexif et pré-donné fonctionne comme une évidence et 
comme une réserve de catégories. Avec ce savoir de base, l’enfant va programmer des 
schémas du monde objectif, objectiver le monde extérieur à l’intérieur d’un langage, ordonner 
dans ce langage des objets appréhendés en tant que réalités, fournir la structure à l’intérieur de 
laquelle tout ce qui n’est pas encore connu peut être connu un jour. 
C’est, écrit Dubar (2000), « l’incorporation de ce savoir de base dans et avec l’apprentissage 
primaire du langage qui constitue le processus fondamental de la socialisation primaire » 
(p. 98) «Puisqu’il assure la possession subjective d’un moi et d’un monde, et donc la 
consolidation des rôles sociaux redéfinis par Berger et Luckmann comme des typifications de 
conduites socialement objectivées » (p. 99). Ces typifications sont des modèles prédéfinis de 
conduites typiques et des codes permettant la définition sociale des situations (celles 
pertinentes aux yeux du sujet et d’autrui dans une situation commune). 
Les savoirs de base, décrits plus haut, incorporés par les enfants vont dépendre des relations 
entre famille et univers scolaire mais aussi de leur propre relation avec les adultes 
socialisateurs. 
De cette première socialisation dépendra la socialisation secondaire. Celle-ci peut aller 
jusqu’à une transformation radicale de la réalité subjective, construite lors de la socialisation 
primaire. Berger et Luckmann ne considèrent pas les deux socialisations comme 
indépendantes mais refusent toute détermination mécanique de la socialisation primaire sur la 
socialisation secondaire (cités par Dubar, 2000, p.101). Ainsi « la construction sociale de la 
réalité permet d’aborder la question de la socialisation dans la perspective du changement 
social et non seulement de la reproduction de l’ordre social » (Dubar, 2000, p.102). C’est 
cette part de créativité, d’inventivité, de possible liberté qui nous intéresse dans ce modèle 
théorique. Cependant, il semble que la marge de manœuvre créative soit mince entre les deux 
socialisations. La secondaire serait donc une « intériorisation de sous mondes institutionnels 
spécialisés et acquisition de savoirs spécifiques et rôles directement ou indirectement 
enracinés dans la division du travail. Ces savoirs sont appelés savoirs professionnels et 
constituent les savoirs d’un genre nouveau » (Berger et Luckmann, cité par Dubar, 2000, 
p. 99). La place de l’action et des interactions est ici prégnante, particulièrement dans les 
mouvements de l’action communicationnelle en lien avec les temporalités du travail : « Les 
appareils de socialisation primaire (famille, école) entrent en interaction avec les appareils 
de socialisation secondaire (entreprise, profession) provoquant des crises de légitimation des 
divers savoirs et des transformations possibles des « mondes légitimes » (Dubar, 2000, 
p. 102). 
Les acteurs ont donc cette possibilité de se transformer eux-mêmes par la production de 
nouveaux rapports sociaux au travers d’une action collective. Toute la question reste encore 
ouverte de la nature de cette action collective et de la gestion des zones d’incertitudes 
ouvertes dans le temps de l’invention « de nouvelles règles, nouveaux jeux, nouveaux modèles 
relationnels » (Crozier & Friedberg, cités par Dubar, 2000, p. 103). 
Pour penser l’invention de nouveaux rapports sociaux, une dimension importante s’impose 
parmi les conceptions de la socialisation à l’intérieur de la sociologie : la vision conflictualiste 
que développe notamment Bourdieu avec les notions de reproduction et de domination. Pour 
Bourdieu, la société est un espace de différenciation traversé de rapports de domination. Pas 
toujours visibles, parfois dissimulés, ces rapports sont néanmoins profondément intériorisés 
par les individus. Bourdieu pose le postulat qu’il y a dans toute société des dominants et des 
dominés et que dans cette différence réside le principe de base de l’organisation sociale 
(Cabin, 2000). 
Cet espace social se structure autour de deux dimensions : le volume global des ressources 
détenues et sa répartition entre les capitaux, le capital économique (fortune, salaire, revenus) 
et le capital culturel (connaissances, diplômes, bonnes manières) essentiellement. Bourdieu 
parle de discrimination par rapport au clivage argent et culture et chaque situation sociale 
répond à une logique particulière quant aux effets de positions et de ressources. Il existe un 
décalage, une confrontation entre univers différenciés, compartimentant la société. C’est ce 
que Bourdieu appelle les « champs » : « des sortes de microcosmes relativement homogènes, 
autonomes et pertinents au regard d’une fonction sociale » (Cabin, 2000, p.184). 
Pour décrire le fonctionnement des champs, Bourdieu choisit d’utiliser la notion de jeu : 
« Cette posture permet à Bourdieu de dépasser l’opposition traditionnelle entre l’action de 
l’individu et le déterminisme social. Le jeu social peut-être vu comme une partie de carte ou 
d’échecs : chaque individu a une position plus ou moins favorable, a des atouts (du capital 
économique, culturel ou social) plus ou moins adaptés » (Cabin, 2000, p.184). L’espace 
social ainsi défini, Bourdieu montre comment « à chaque classe de positions correspond une 
classe d’habitus (ou de goûts) » (Lahire, 2002, p. 158). 
L’habitus est une matrice à travers laquelle nous voyons le monde et qui guide nos 
comportements. Bourdieu définit les habitus comme étant « des systèmes de dispositions 
durables et transposables, structures structurées prédisposées à fonctionner comme 
structures structurantes, c'est-à-dire en tant que principes générateurs et organisateurs de 
pratiques et de représentations » (Bourdieu, cité par Dubar, 2000, p. 69). 
L’habitus définit ce qui est bien ou mal, ce qui est beau ou laid selon l’appartenance d’un 
individu à une classe ou une autre. Pour Bourdieu, la plupart du temps, nous ne réfléchissons 
pas et nous agissons sur la base de la conception du monde que nous avons incorporée. Ce 
sens pratique (capacité d’agir sans réfléchir) nous permet de nous prendre au jeu social : le jeu 
logique (de différenciation et domination) se fait oublier (selon Cabin, 2000, p. 184 à 189).  
Dubar (2000), dans son ouvrage sur la construction des identités sociales et professionnelles, 
fait une proposition pour une théorie sociologique de l’identité. Il se refuse de partir de 
l’identité collective mais fait de l’identité sociale une articulation entre deux transactions : une 
transaction « interne » à l’individu et une transaction avec les autruis de manière plus 
générale. 
Dubar (2000) indique, citant Laing, que la définition même de l’identité est toujours 
problématique car duelle : « identité pour soi et identité pour autrui sont inséparables et liées 
de façon problématique. Inséparable puisque l’identité pour soi est corrélative d’autrui et de 
sa reconnaissance : je ne sais jamais qui je suis que dans le regard d’Autrui. Problématique 
puisque l’expérience de l’autre n’est jamais directement vécue par soi en sorte que nous 
comptons sur nos communications pour nous renseigner sur l’identité qu’autrui nous 
attribue... et donc pour nous forger une identité pour nous même » (p.108). Son commentaire 
est que ce double mouvement provoque une sorte d’inversion qui fait que le plus intime est 
aussi le plus social. « Ce que je suppose être mon monde intérieur le plus intime se découvre 
comme ce que j’ai de plus commun avec les autres » (Laing, cité par Dubar, 2000, p.109).  
Demazière et Dubar (1997) estiment que cette inversion, qui fait du plus intime le plus social, 
installe la division du Soi dans le social lui-même. Cette inversion se justifie, pour Dubar 
(2000), par la « tentative de comprendre les identités et leurs éventuelles déchirures comme 
les produits d’une tension ou d’une contradiction interne au monde social lui-même (entre 
l’agir instrumental et communicationnel, le sociétaire et le communautaire, l’économique et 
le culturel, etc.) et non d’abord comme des résultats du fonctionnement psychique et de ses 
refoulements inconscients » (p. 109). 
Pour permettre l’introduction d’une dimension subjective, vécue, psychique, au cœur même 
de l’analyse sociologique, Dubar (2000) donne une définition de l’identité comme « le 
résultat à la fois stable et provisoire, individuel et collectif, subjectif et objectif, biographique 
et structurel des divers processus de socialisation qui, conjointement, construisent les 
individus et définissent les institutions » (p. 15). Dubar estime que la notion d’identité peut 
s’inclure dans une approche sociologique avec sa division interne, (aspects à restituer dans 
une analyse ou observation de situation): « C’est cette relation, " identité pour soi - identité 
pour autrui", à l’intérieur d’un processus commun qui la rend possible et qui constitue le 
processus de socialisation » (p. 109). L’auteur propose ensuite d’articuler ces deux processus 
identitaires. Il précise que chacun est identifié par autrui mais peut refuser cette identification 
et se définir autrement. L’identification, selon lui, procède de catégories socialement 
disponibles et plus ou moins légitimes à des niveaux différents (appellations officielles d’état, 
dénominations ethniques, régionales, professionnelles…). Ce processus se nomme processus 
d’attribution. Il concerne « l’attribution de l’identité par les institutions et les agents 
directement en interaction avec l’individu. Il ne peut s’analyser en dehors des systèmes 
d’actions dans lesquels l’individu est impliqué et résulte de " rapports de force" entre tous les 
acteurs concernés et de la légitimité toujours contingente des catégories utilisées » (p. 110). 
Le second processus du modèle de l’articulation des deux processus identitaires hétérogènes 
au cœur du social, tel que décrit par Dubar, est celui de l’incorporation de l’identité par les 
individus eux-mêmes. Cette incorporation ne peut s’analyser en dehors des trajectoires 
sociales « par et dans lesquelles les individus se construisent des identités pour soi et qui ne 
sont rien d’autre que ‘ l’histoire qu’ils se racontent sur ce qu’ils sont’ et ‘les identités 
réelles’ » (Dubar, p. 111).  
Les individus utilisent des stratégies identitaires destinées à réduire l’écart entre les deux 
processus identitaires. Ce peuvent être des transactions internes ou externes. Les transactions 
externes entre l’individu et les autres significatifs tentent d’accommoder l’identité pour soi à 
l’identité pour autrui, les transactions internes qui oscillent entre la nécessité de sauvegarder 
une part de ses identifications antérieures et le désir de construire de nouvelles identités. Selon 
Dubar, ce processus vise à «tenter d’assimiler l’identité pour autrui à l’identité pour soi » 
(2000, p. 111). Cette transaction constitue un mécanisme central du processus de socialisation 
conçu comme producteur d’identité sociale. Nous reviendrons plus loin sur le concept de 
transaction sociale. Pour l’instant, notre développement nous engage à explorer la notion 
d’acteur. 
 La place de l’acteur 
 
Sur l’échiquier pourtant, le déplacement de l’un 
entraîne celui des autres. Quelqu’un retrouve une 
balle dont le souvenir était perdu. Quelqu’un qui 
ne rêve pas traverse un rêve. Quelqu’un qui ne 
chante pas se lève et chante. Parmi les gens de la 
marelle, quelqu’un parfois cherche à entendre. Il 
laisse des traces : des cailloux blancs ou son 
ombre peut-être en sentinelle. 
La Marelle – M.N Schurmans 
 
Comment, dans les sciences sociales humaines, caractérise-t-on l’être humain ? Suivant les 
recherches, les termes employés varient. On rencontre ainsi les termes suivants : sujet, agent, 
acteur, individu, personne. Il nous faut donc argumenter notre choix de convoquer la notion 
d’acteur. Nous nous référerons, dans un premier temps, à la définition donnée par Schurmans 
(2007) dans le Dictionnaire d’éducation comparée, car cette définition présente l’avantage de 
contextualiser la notion d’acteur dans le paysage des sciences sociales humaines. « La notion 
d’acteur émerge, en sociologie, dans un mouvement de rupture avec les perspectives 
causaliste, fonctionnaliste et structurale dominantes en sciences sociales durant les trois 
premiers quarts du XXe siècle [...] la notion d’acteur va se développer effectivement, et ceci à 
travers deux courants très contrastés : la théorie générale de l’action défendue par Parsons 
(1902-1980) et l’interactionnisme symbolique inspiré par Mead (1863-1931)[...]le réel essor 
de la notion d’acteur s’ancre dans le cadre de l’interactionnisme symbolique [...] celui-ci 
focalise son appréhension du champ d’action à la situation. Celle-ci n’est nullement conçue 
comme un ensemble de conditions objectives : les conditions extérieures, au contraire, 
importent en tant que perçues sélectivement par les acteurs qui, partant, construisent et 
reconstruisent, dans l’interaction, une définition de la situation qui oriente le cours de 
l’action. Les situations au sein desquelles prennent place les interactions sont donc floues et 
l’acteur dispose d’une large marge d’improvisation [...] dans les approches les plus récentes, 
citons enfin une dernière acception de la notion d’acteur : celle que propose la sociologie de 
la transaction sociale[...]Se rattachant à l’interactionnisme social, ce courant marque à la 
fois sa distance quant à une réductibilité de l’action humaine aux lois du système –approches 
holistes post Durkheimiennes– et quant à une centration synchronique négligeant les effets de 
structure –approches relevant de l’interactionnisme symbolique [...]– on parlera donc 
d’actorialité lorsque la personne se représente comme auteur de l’action qu’elle développe 
au sein de l’activité collective. A l’inverse, l’agentité caractérisera les situations dans 
lesquelles la personne se représente comme étant ‘agie’ par des contraintes externes, qu’il 
s’agisse d’autrui ou de circonstances aléatoires » (2007, pp. 81 – 84). 
Nous aurons l’occasion de revenir sur la dialectique agent/acteur évoquée dans cette 
définition à propos de la transaction sociale dans la section du chapitre consacrée à ce 
paradigme. Pour compléter notre exploration, penchons-nous sur les auteurs que nous avons 
sollicités jusqu’à présent. Pour Dubar (2000), deux axes d’identification peuvent être 
distingués pour considérer une personne en tant qu’acteur social : « un axe ’synchronique’, lié 
à un contexte d’action et à une définition de situation, dans un espace donné, culturellement 
marqué et un axe ‘diachronique’, lié à une trajectoire subjective et à une interprétation de 
l’histoire personnelle socialement construite. A l’articulation de ces deux axes se jouent les 
manières dont chacun se définit à la fois comme acteur d’un système déterminé et produit 
d’une trajectoire spécifique » (Dubar, 2000, p. 11). 
Chez Bourdieu (2006), l’individu est défini comme un agent social plutôt qu’un acteur social. 
Il distingue agent social de sujet. Il ne faut cependant pas interpréter cette terminologie dans 
le sens d’une posture déterministe exclusive. En effet, dans la proposition théorique de 
Bourdieu, « l’agent social est agi (de l’intérieur) autant qu’il agit vers l’extérieur » 
(Bonnewitz, 1998, p. 66). On retrouve donc dans sa perspective celle de la dialectique 
convoquée par Schurmans dans sa définition. La perspective de Bourdieu doit être rattachée à 
sa théorie des champs : «la société est un ensemble de champs sociaux plus ou moins 
autonomes, traversés par des luttes entre classes » (Bonnewitz, 1998, p. 48). Un champ est 
défini comme un réseau ou une configuration de relations objectives entre des 
positions :« Ces positions sont définies objectivement dans leur existence et dans les 
déterminations qu’elles imposent à leurs occupants, agents ou institutions, par leur situation 
(situs) actuelle et potentielle dans la structure de la distribution des différentes espèces de 
pouvoir (ou de capital) » (Bonnewitz, 1998, p. 48). Les champs existent par les interactions : 
« Dans un champ, des agents et des institutions sont en lutte, avec des forces différentes et 
selon des règles constituées de cet espace de jeux pour s’approprier les profits spécifiques qui 
sont en jeux dans ce champ. Ceux qui dominent le champ ont les moyens de le faire 
fonctionner à leur profit, mais ils doivent compter sur la résistance des dominés » (Bourdieu, 
1980, cité par Dubar, 2000, p. 74). L’individu prend donc place dans des champs au sein 
desquels il occupe des places dans des perspectives tantôt plutôt agentifiées, tantôt plutôt 
actorialisées, selon qu’il est plutôt dominé ou dominant et selon les ressources dont il dispose 
pour résister ou non. 
Nous retiendrons principalement de la définition de la notion d’acteur décrite par Schurmans 
(2007) son développement à travers deux courants contrastés. Nous nous attacherons à celui 
ancré dans le cadre de l’interactionnisme historico-social permettant une lecture du statut des 
acteurs dans le champ d’action des situations. 
 
Les représentations sociales 
 
« Cette obscurité éphémère et trop pâle, nous la 
portons d’un doigt joyeux d’impertinence, et la 
rendons, scintillante au poids des fruits. Nous 
irons jusqu’à tuer la nuit pour affirmer notre 
pouvoir d’alliance. Et tresser des lianes dans un 
chant violent au ventre rond des femmes » 
La Marelle – M.N. Schurmans 
 
Comment évaluer la place de l’acteur ? Comment chacun d’entre nous s’oriente-t-il dans la 
vie quotidienne pour être tour à tour agent et acteur ? La notion de représentations sociales est 
susceptible d’offrir des éléments de réponse. En effet, les représentations sociales constituent 
un des objets fondateurs de la sociologie. C’est Durkheim (1930) qui développe pour la 
première fois le concept de représentation : « La vie collective écrit-il comme la vie mentale 
de l’individu, est faite de représentations » (Cité par Schurmans, 1996, p. 58). Durkheim 
précise que « les représentations ne sont pas des néants mais bien des phénomènes réels dotés 
de propriétés spécifiques et se comportant les uns avec les autres de façon différente – en 
s’associant plus ou moins facilement par exemple- selon la présence ou l’absence de 
propriétés communes » (Schurmans, 1996, p. 58). Il indique encore que « toute 
représentation, au moment où elle se produit, affecte, outre les organes, l’esprit lui-même, 
c'est-à-dire les représentations présentes et passées qui le constituent » (p. 58).  
Qu’en est-il des représentations individuelles, comment s’articulent-elles avec les 
représentations sociales, sont-elles en amont ou en aval ? Percheron (1975) indique que la 
socialisation n’est pas uniquement une transmission de valeurs, de normes et de règles mais 
aussi le développement d’une certaine représentation du monde (notamment de mondes 
spécialisés). Cette représentation n’est pas imposée toute faite par la famille d’origine ou 
l’école dans la mesure où chaque individu «…se la compose lentement en empruntant 
certaines images aux diverses représentations existantes mais en les réinterprétant pour en 
faire un tout original et neuf » (p. 32).  
Pour Moscovici (2000), il existe des systèmes de « représentations automatiques » permettant 
des réponses rapides et stéréotypées mais l’individu les réaménage selon ses aspirations et ses 
expériences. Ce psychologue social a beaucoup contribué à faire des représentations sociales 
un concept clé en sciences sociales. Pour la psychologie sociale, l’objectif est « d’étudier les 
effets des relations interpersonnelles et inter groupales dans l’activité cognitive » 
(Schurmans, citée par Charmillot, 1997, p. 16). Le terme est utilisé par Piaget pour parler 
d’acquisitions de schèmes chez le jeune enfant, et en anthropologie par Lévy-Bruhl. 
Moscovici (1984) précise que « ce ne sont pas les actes et les pensées atomiques qui doivent 
retenir l’attention mais l’ensemble des croyances et des idées ayant une cohérence propre 
dont témoigne leur survie » (cité par Jodelet, 1999, p. 84). Lévy-Bruhl (1951), pour sa part, 
refuse de ramener d’avance les opérations mentales à un type unique, quelles que soient les 
sociétés considérées. Il précise : « l’étude comparée des divers types de mentalité collective 
n’est pas moins indispensable à la science de l’homme que l’anatomie et la physiologie 
comparées ne le sont à la biologie » (p. 85). Pour ce qui est de la représentation sur un plan 
individuel, nous citerons Piaget (1970) qui indique que la représentation reste « un mode de 
connaissance socio-centrique au service des besoins, désirs, intérêts du groupe. Cette finalité, 
le fait que la représentation soit une reconstruction de l’objet, expressive du sujet entraîne un 
décalage avec son référent. Ce décalage peut-être dû également à l’intervention spécifiante 
des valeurs et codes collectifs, des implications personnelles et des engagements sociaux des 
individus » (p. 70).  
La représentation individuelle « socio-centrique » participerait à la représentation collective et 
à la représentation sociale. C’est dans l’interaction, le lien, la communication que se 
développent les représentations sociales. Un autre objet d’étude investi par le champ des 
relations sociales est celui des relations existant entre le savoir de sens commun et le savoir 
savant (Schurmans, cité par Charmillot, 1997, p. 16). 
Il n’y a guère que dans le champ de la psychanalyse que la représentation semble individuelle. 
Mais il semble que ce soit pour entrer en lien à l’autre … donc le social n’est pas loin. Jodelet 
(1999) présente les représentations, au sens où la psychanalyse l’entend : « …des façons pour 
les hommes de représenter une absence, de donner une forme disponible et permanente à une 
cause, d’en produire la mise en mot, d’y laisser s’y représenter les pulsions, ainsi de 
s’assurer de leur maîtrise, de se représenter et de se présenter à l’autre par le moyen de la 
représentation » (p. 115). 
Freud, (1913, cité par Jodelet, 1999) donne en effet des précisions qui vont aller dans « le sens 
du social ». Il indique que la représentation (mythique, religieuse, idéologique) accomplit 
bien, pour le sujet singulier, la fonction sociale qui le fait advenir comme tel dans sa 
subjectivité. Freud affirme que : « La psychologie du sujet singulier est d’abord une 
psychologie sociale qui s’inscrit dans cette prise en considération d’une double fonction de la 
représentation sociale : 
- Psychique, avec un certain nombre de réalisations : 
- support de la projection, 
- schème de représentations déjà constituées, 
- accomplissement de désir par figuration et délégation, 
- voies de décharge et de catharsis, 
- sublimation. 
- Sociale : 
- contribuant à la formation de la communauté de croyance, d’identité, d’appartenance, 
- définissant un réseau indispensable de liens et de représentations qui forment un 
véritable étayage de la réalité psychique des sujets singuliers qu’elle rassemble » 
(p.119). 
Parallèlement aux relations entre savoir savant et savoir de sens commun, certains auteurs 
s’intéressent au contenu des représentations sociales. Schurmans écrit : « L’acteur social, 
porteur de déterminations socio-historiques et de déterminations positionnelles, traduit par 
son activité représentative, à la fois l’influence des idéologies dominantes dans l’organisation 
de la pensée et l’influence des négociations inter groupales pour l’attribution d’un sens aux 
diverses reconstructions sociales de la réalité » (Schurmans, cité par Charmillot, 1997, p. 16). 
Pour ce qui est du sens donné au contenu des représentations sociales, Moscovici, (cité par 
Jodelet, 1999), nous indique que la représentation sociale n’est pas seulement une préparation 
à l’action, mais qu’ « elle remodèle et reconstitue les éléments de l’environnement où le 
comportement doit avoir lieu » (p. 262).  
Moscovici affirme encore que « Les représentations sociales sont des systèmes de valeurs, 
des idées et des pratiques dont la fonction est double : 
- établir un ordre qui permettra aux individus de s’orienter et maîtriser leur 
environnement matériel, 
- faciliter la communication entre les membres d’une communauté en leur procurant un 
code pour désigner et classifier les différents aspects de leur monde et de leur histoire 
individuelle et de groupe » (p. 263). 
Les représentations sont en permanence présentes à nous, dans notre intériorité, dans nos 
interactions, dans nos communications. Dubar (2000) écrit : « Dans l’analyse du 
développement cognitif, on ne peut plus faire abstraction des représentations sociales par 
lesquelles les individus donnent un sens à leur situation d’apprentissage » (p.37). Dubar cite 
encore Vergnaud (1989, p.  54) et souligne que ce qu’un sujet apprend dans une situation 
nouvelle dépend de ce qu’il y fait et de l’interprétation qu’il en donne. Dubar se réfère par 
ailleurs à Bruner pour mettre en lumière un aspect fondamental du concept de représentation, 
à savoir que le lien établi par Piaget entre structures logiques et formes sociales est toujours 
médiatisé par des représentations symboliques (et notamment le langage qui a une fonction 
essentielle de codage des habitus) (Dubar, 2000, p. 37). Dans une synthèse, Jodelet (1999) fait 
le constat que le processus individuel de socialisation ne se développe pas dans un vide 
culturel et qu’il met en jeu des formes symboliques et des processus culturels. Elle indique : 
« Un simple mot ou une simple phrase (…) suffit à mobiliser une représentation sociale. Les 
représentations sociales nous permettent de nous orienter en nous donnant des 
interprétations particulières du monde social et physique » (p. 263). Ces interprétations du 
monde, comme le précise Dubar en référence à Bruner, seront codées par l’individu et 
véhiculées par le langage. Cette notion de transmission et communication de la représentation 
lui permet de jouer son rôle de liant social, dans le consensus ou la dissension. 
Nous citerons enfin Schurmans (1996) qui affirme que toute représentation sociale approchée 
sous l’angle de ses aspects processuels de communication, négociation, affirmation 
identitaires, conflits explicites ou implicites, implique une approche des contenus mis en jeux, 
précisant également que les représentations sociales sont le matériaux même de la transaction 
sociale(p. 68). 
 Identité au travail – Identité professionnelle 
 
De deux choses lunes 
L’autre c’est le soleil 
Les pauvres les travailleurs ne voient pas ces 
choses 
Leur soleil c’est la soif la poussière la sueur le 
goudron 
Et s’ils travaillent en plein soleil le travail leur 
cache le soleil 
Leur soleil c’est l’insolation 
Et le clair de lune pour les travailleurs de nuit 
C’est la bronchite la pharmacie les emmerdements 
les ennuis 
Et quand le travailleur s’endort il est bercé par 
l’insomnie 
Et quand son réveil le réveille  
Il trouve chaque jour devant son lit 
La sale gueule du travail 
Qui ricane qui se fout de lui 
Le Paysage changeur – J. Prévert 
 
Sainsaulieu publie, en 1985, la seconde édition d’un ouvrage qui concerne l’identité 
professionnelle. La première édition était sortie en 1977 et parlait déjà d’identités décrites et 
expliquées causalement comme des identités d’acteurs. Dubar (1994) indique que l’ouvrage 
clé de Sainsaulieu sur l’identité au travail s’inscrit dans un courant qui se rattache à la 
sociologie compréhensive. Ce courant considère (à la suite de Weber) que c’est «le sens 
subjectif visé » et la relation « aux comportements d’autrui » qui caractérisent l’activité 
sociale et permettent d’analyser son déroulement. 
Sainsaulieu (1985), d’après Dubar, précise une dimension rarement prise en compte dans les 
approches sociologiques antérieures : « les formes d’implication des salariés dans leurs 
relations de travail saisies principalement en termes de rapports de pouvoir. La notion 
d’identité est mobilisée moins pour décrire les catégories d’acteurs – au sens des 
désignations officielles ou formelles présentes dans un système que pour repérer " les 
manières d’être ou non reconnues dans l’organisation" » (cité par Dubar, 1994, p, 119). 
Sainsaulieu (1985) souligne que le travail est devenu une des occasions principales d’échange 
entre les habitants des sociétés urbanisées et que ce fait ne peut pas manquer d’influencer 
mentalités et cultures de notre époque. Il estime que les mentalités et cultures d’une époque 
sont influencées par ces nouvelles habitudes de relations et ces représentations de la valeur 
travail. « Plus que de simples normes de conduites, ce seront en fait les processus sociaux 
d’accès à l’autre et à soi-même qui sont mis en cause par les rapports de pouvoir et 
d’identification que l’on ne peut pas éviter de vivre au travail » (p. 120). Dans cette 
perspective, il centre l’analyse de l’identité au travail sur les rapports de pouvoir dans les 
organisations et s’attache à la notion de reconnaissance. Pour Dubar (1994) en effet, les 
expressions de Sainsaulieu telles que : « acteur de soi » défini comme « capacité de se faire 
connaître comme détenteur d’un désir propre » ou encore « accès inégal à l’identité du 
sujet », insistent sur le fait que la reconnaissance est au cœur de l’identité, conçue 
principalement comme capacité à être identifié comme acteur dans un système de relations de 
pouvoir (p. 367). Avec bien sûr le risque de ne pas y arriver et de chercher ailleurs une 
existence sociale… 
Dans son livre L’identité au travail, Sainsaulieu (1985) insiste longuement sur les aspects 
psychologiques individuels et leurs effets au cœur des interactions de pouvoir, rencontrées 
dans l’univers du travail. Il décrit la perte d’identité au travail, les confusions identitaires chez 
les jeunes au travail, la vulnérabilité de l’identité individuelle face aux manipulations sociales 
que peut exercer l’environnement social du sujet. Il utilise le schéma hégélien de la 
phénoménologie qui représente à ses yeux un modèle théorique qui va permettre d’associer 
l’identité de l’individu aux processus sociaux de sa reconnaissance ainsi que de rapprocher la 
structure individuelle du désir et de l’organisation collective des affrontements entre sujets 
dans les relations de groupe (Sainsaulieu, 1985, pp. 318-322). 
Il utilise ce modèle entre autres pour comprendre ce qui se passe en termes de reconnaissances 
personnelle et sociale chez un individu au travail, dans ses interactions de pouvoir, d’égalité, 
lors d’affrontements ou de périodes de vulnérabilité. Nous retiendrons un aspect bien 
spécifique des propositions de Sainsaulieu, à savoir que l’évolution du sujet individuel est 
profondément inscrite dans l’aventure humaine des relations sociales. Il semble bien que « le 
cœur de la dialectique des désirs soit en effet une lutte à mort, c'est-à-dire une relation 
sociale dont l’objet est la reconnaissance de soi par les autres », ce qui permet à Sainsaulieu 
de situer « l’individualité non pas comme une entité de départ sur laquelle se construit ensuite 
le monde social, mais bien comme le résultat du jeu des relations, socialement inscrites dans 
l’expérience de la lutte et du conflit » (p. 321). Ce jeu des relations, cette expérience de la 
lutte et du conflit, ces interactions guerrières pour cause de survie, ont été commentées et 
décrites par Dubar (p. 118 à 120) dans son ouvrage « Socialisation » (2006). 
Dans son ouvrage « La construction des identités sociales et professionnelles » (Dubar, 1994) 
prend soin de décrire, comme nous l’avons vu, la construction de l’identité pour soi et de 
l’identité pour et par autrui, avant d’arriver aux constructions des identités professionnelles. 
En effet, « les modes de construction de la catégorie sociale à partir des champs, scolaires et 
professionnels, ont acquis une grande légitimité et constituent des domaines pertinents des 
identifications sociales des individus » (p. 115). 
La toute première identité sociale est le moment de la catégorisation des autres (le maître, les 
copains) lors de l’entrée à l’école. Dubar (1994) se réfère à Erikson pour rappeler que 
certaines trajectoires sont marquées par la continuité inter et intragénérationnelle, alors que 
d’autres sont marquées par des ruptures de toute nature qui « impliquent des remises en cause 
d’identités antérieurement acquises ou construites » (p. 117). Selon Dubar (1994), parmi tous 
les événements marquant l’identité sociale, la sortie du système scolaire et la confrontation au 
marché du travail constituent désormais un moment essentiel de la construction d’une identité 
autonome (p. 117). 
Aujourd’hui, c’est dans la confrontation avec le marché du travail que se situe sans doute 
l’enjeu le plus important des individus de la génération de la crise (Dubar, 1994, p.  117). La 
crise semble durer et les conditions permettant à Dubar d’évoquer la terminologie de la crise 
sont toujours d’actualité dans le contexte de la société industrialisée européenne 
contemporaine. 
Dubar distingue, en se référant à Baudelot (1988), des conditions historiques particulières : 
- un fort taux de chômage fluctuant selon les pays, les niveaux scolaires, les 
origines sociales et le sexe ; 
- un processus rapide de modernisation technologique et de changement 
organisationnel dans les entreprises, les administrations, les services ; 
-  un allongement de la transition entre la sortie de l’école et l’accès à un emploi de 
plus en plus rarement considéré comme stable, « à vie ». 
Dubar précise encore que c’est de l’issue de cette première confrontation à la réalité du travail 
que vont dépendre « les modalités de construction d’une identité « professionnelle » de base 
qui constitue non seulement une identité au travail, mais aussi et surtout, une projection de 
soi dans l’avenir, l’anticipation d’une trajectoire d’emploi et la mise en œuvre d’une logique 
d’apprentissage, ou mieux, de formation » (p. 117). 
En effet, en cette période d’accélération généralisée comportant des discriminations ethniques 
ou sexuelles, des inégalités d’accès aux différentes filières professionnelles, des stratifications 
sociales, il est problématique pour les jeunes de se projeter dans un avenir « au travail ». Leur 
construction d’identité pour soi dans l’affrontement du marché du travail ou des « systèmes 
d’emploi » coïncide, selon Hughes (cité par Dubar, 1994, p. 118), avec le « drame social du 
travail ». Ce drame social se concrétise par une possible exclusion durable de l’emploi stable, 
l’obligation d’inventer des stratégies personnelles de présentation de soi (apprendre à se 
vendre) qui peuvent peser lourd sur le déroulement d’une vie professionnelle. Selon Dubar 
(1994), il ne s’agit plus seulement de « choix de métier » ou d’obtention de diplôme, mais 
« de construction personnelle d’une stratégie identitaire mettant en jeu l’image de soi, 
l’appréciation de ses capacités, la réalisation de ses désirs » (p.  118). 
Dubar parle de cette première identité professionnelle pour « soi » comme étant « d’autant 
plus menacée qu’elle s’est plus construite à partir de catégories spécialisées et étroites, et 
qu’elle implique des projections à l’intérieur de filières d’avenir qui, pour certaines, 
n’existent pas encore et, pour d’autres, risquent d’être fortement modifiées » (p.  118). 
Cette identité professionnelle pour soi, selon Dubar, est donc fortement marquée par 
l’incertitude alors qu’elle accompagne théoriquement le passage à la vie adulte et donc, 
comme l’on pouvait s’y attendre, à une forme de stabilisation sociale. 
Une des premières manières de Dubar de répondre à cette problématique de l’incertitude qui 
entache désormais l’entrée des jeunes gens dans le monde du travail est d’étudier le processus 
identitaire relationnel. Il s’inspire, pour ce faire, du travail de Sainsaulieu sur le sujet. Dubar 
(1994) reprécise que, pour réaliser la construction biographique d’une identité 
professionnelle, les individus doivent entrer dans des relations de travail, participer à des 
activités collectives dans les organisations, intervenir d’une manière ou d’une autre dans des 
jeux d’acteurs (p.  119). 
La définition de l’identité chez Sainsaulieu ancre l’identité dans l’expérience relationnelle et 
sociale du pouvoir et fait des rapports de travail le lieu où s’expérimente « l’affrontement des 
désirs de reconnaissance dans un contexte d’accès inégal, mouvant et complexe au pouvoir » 
(1985, p.  342). Pour Sainsaulieu, l’identité est « une façon dont les différents groupes au 
travail s’identifient aux pairs, aux chefs, aux autres groupes, l’identité au travail est fondée 
sur des représentations collectives distinctes construisant des acteurs du système social 
d’entreprise » (p. 330). 
D’après Dubar, pour Sainsaulieu, l’identité telle qu’ainsi définie est moins un processus 
biographique de construction de soi qu’un processus relationnel d’investissement de soi. Pour 
Dubar (1994), dans le monde de Sainsaulieu, « la notion d’acteur de soi renvoie non pas à un 
simple rôle passager sur une scène provisoire mais à un investissement essentiel dans des 
relations durables qui mettent en question la reconnaissance réciproque des partenaires » 
(p. 119). Dubar estime que, s’il s’agit d’une transaction objectivement constatable dans 
l’analyse des situations de travail et des systèmes sociaux d’entreprise, c’est que « des issues 
de cette transaction dépendent les identités de ceux qui s’engagent ou y sont engagés » 
(p. 119). 
Dubar donne, ensuite, dans son chapitre sur le modèle de Sainsaulieu, quelques éléments qui 
permettent de repérer les modalités constitutives des identités au travail. Pour Dubar en effet 
ces dimensions identitaires sont : 
- le champ d’investissement («accès au pouvoir ») qui permet de distinguer les types 
impliquant l’investissement dans le travail, 
- les normes du comportement relationnel défini par une liste de « modèles »… « le 
fusionnel, le négociateur, l’affinitaire, le promotionnel », 
- les valeurs issues du travail qui sont économiques, statutaires, créatives et pour une 
part mêlées. 
Dans chaque champ, l’on trouve des normes et des valeurs que Sainsaulieu synthétise dans un 
tableau (1985, p. 392). Les caractéristiques principales de ce modèle évoquent les champs 
d’investissement, les normes de comportement relationnelles et les valeurs issues du travail. 
Ce premier modèle a progressé pour aboutir à un second (en 1987) dans lequel Sainsaulieu 
fait le constat ou l’hypothèse, selon Dubar (1994) « d’une forte cohérence entre logiques 
d’acteurs au travail et normes relationnelles au sein de l’entreprise » (p. 119). Ce qui est en 
question ici, selon Dubar, c’est bien la question de la reconnaissance de l’identité par et dans 
les investissements relationnels des individus, « le processus implique une transaction qui 
peut-être conflictuelle entre les individus porteurs de désirs d’identification et de 
reconnaissance et les institutions offrant des statuts, des catégories et des formes diverses de 
reconnaissance » (p. 119). Les attentes des uns ne rencontrent pas forcément les attentes des 
autres et ce processus de réalisation, ou non, d’un désir, d’un besoin, se met en scène dans des 
espaces d’identification prioritaires. En effet, « pouvoir jouer avec différents espaces, 
négocier ses investissements et gérer ses appartenances constitue un élément essentiel de la 
transaction objective » (p. 121). Dubar (1994) est en accord avec la notion de transaction 
objective décrite par Sainsaulieu. Il estime cependant qu’il n’est pas possible de faire de 
l’entreprise, ni même du travail, l’espace privilégié de reconnaissance de l’identité sociale. En 
effet « celui-ci dépend de la légitimité des catégories utilisées pour identifier les individus » 
(p. 121). La transaction objective entre les individus et les institutions est donc d’abord celle 
qui s’organise autour de la reconnaissance ou de la non reconnaissance des compétences des 
savoirs et des images de soi « qui constitueront les noyaux dans des identités revendiquées » 
(p. 121). 
Il existe un risque de confusion d’interprétation et une probable erreur d’analyse entre le 
processus identitaire « pour soi » et celui pour l’institution. L’institution attend, en effet, d’un 
individu qu’il réalise une tâche sur un lieu de travail.  
Les processus identitaires décrits dans la rubrique « identités au travail » demandent à être 
conjugués. Le processus identitaire  semble pouvoir se définir comme une construction dans 
le temps. Il produit des identités sociales et professionnelles qui sont offertes aux individus 
par les institutions qu’ils « traversent ». Pour autant que l’individu lui attribue une valeur. Le 
processus identitaire relationnel au travail concerne, lui, la reconnaissance « à un moment 
donné et dans un espace déterminé de légitimation, des identités associées au savoir, 
compétences et image de soi proposées et exprimées par les individus dans les systèmes 
d’actions » (p. 122). 
L’identité attendue dans une transaction objective n’est pas « garantie » dans ce processus 
relationnel. Il s’agit d’une reconnaissance ponctuelle, « à un moment donné, au sein d’un 
espace déterminé de légitimation ». Dans le champ du travail et des compétences 
professionnelles, l’on retrouve la notion d’incertitude. Les institutions ne semblent pas fournir 
de stabilité, de légitimité et de reconnaissance stables. Notre identité sur le lieu de travail a un 
statut « en construction »… nos communications avec les autres sont marquées par 
l’incertitude car je peux tenter de me mettre à la place des autres, imaginer ce qu’ils pensent, 
ce qu’ils pensent que je pense, mais je ne peux pas être dans leur peau, je ne peux jamais être 
sûr que mon identité pour moi même coïncide avec celle pour autrui. « L’identité n’est jamais 
donnée, elle est toujours construite et à (re)construire dans une incertitude plus ou moins 
grande et durable » (Dubar, 2000, p. 108). 
Pourtant, nous souhaitons utiliser notre part humaine de choix et de liberté, de créativité pour 
la définition de nous-mêmes et de nos agissements, de nos rôles et de nos actions. La 
transaction sociale semble offrir un modèle théorique susceptible de référer à cette marge de 
manœuvre de l’individu. 
 La transaction sociale 
 
Seuil du roi de la nuit des fleuves d’or 
Source du jour de la fin de l’enfance 
Sifflement du charroi des météores d’avril 
Sérénité de l’abandon des images du temps 
Surprise du secret de la fin des batailles. 
Cascade de génitifs - Jean Tardieu 
 
Pour appréhender le caractère actif et réflexif des conduites des individus tout en donnant 
place aux contraintes issues des contextes matériels, idéels et sociaux, Schurmans (2001, 
2003) propose le paradigme de la transaction sociale. De quoi s’agit-il ? D’un « paradigme 
méthodologique à fonction heuristique », pour reprendre les termes d’Hubert, Peto, Rémy & 
Van Campenhoudt (1994). Il s’agit d’une approche sociologique relativement récente qui se 
rattache à l'interactionnisme social et s’inscrit dans les fondements du constructivisme social. 
Selon ces derniers, toute démarche de connaissance procède d'une dialectique entre sujet, 
objet et autrui, les trois étant situés dans le temps et dans l'espace. Les travaux relatifs à la 
transaction sociale s’articulent à la démarche compréhensive à laquelle est consacré le 
chapitre 4 de notre travail. Les recherches construites à partir du paradigme de la transaction 
sociale visent l'interprétation de l'activité collective en même temps que celle de l'action 
imputable à un agent singulier. Il s’agit de la dialectique entre activité collective et action 
individuelle, entre agentité et actorialité évoquée plus haut à propos de la notion d’acteur. 
Cette dialectique est identifiée, au sein du paradigme de la transaction, comme un « troisième 
espace de pensée ». Il s’agit en d’autres termes de prendre en compte l’articulation des 
contextes micro et macro-sociaux. 
Selon Schurmans (2001), la notion de transaction sociale implique une posture 
méthodologique exigeante dans la mesure où l'approche qu'elle génère présuppose une prise 
en charge conceptuelle de la complexité du social: organisation sociale, production de sens et 
historicité sont inter-reliés. Il s’agit dès lors, sur le plan de l'opérationnalisation de tenir 
compte de différents niveaux d'analyse: transaction en soi (recherche de cohérence 
biographique), transaction entre soi et autrui (dans le cadre de la situation), et transaction 
entre ceux qui sont engagés dans le cadre de la situation et les environnements qui leur sont 
extérieurs.  
L'étude d'une transaction sociale implique par ailleurs la prise en compte de son déroulement 
dans le temps. Centrée sur un changement "en train de se faire", la transaction sociale est 
approchée par le biais de séquences chronologiques dont la succession est à lire en termes 
d’« agir communicationnel » (Habermas, 1987). Schurmans (2001, 2003), en référence à 
Rémy (1996), définit les fondements de la transaction sociale de la manière suivante :  
- elle cherche à articuler passé et avenir, partiel et global, individuel et collectif ; 
- elle contribue à définir le statut de la personne dans l’action collective et à la concevoir 
comme être réflexif, lieu d’initiatives et d’arbitrages, conjuguant logique d’intérêt et 
recherche de sens ; 
- elle met l’accent sur les problèmes à résoudre, les inattendus à affronter ; 
- elle prend l’option d’un abordage par la vie quotidienne, tout en concevant « l’ici-
maintenant » comme inséré dans des processus de longue durée ; 
- elle ne se centre, ni sur la notion de choix, ni sur celle de décision mais bien sur celle 
d’action réciproque ; 
- elle met en œuvre une conception de la rationalisation comme processus plutôt que comme 
état, c’est-à-dire qu’elle résulte du contrôle réflexif de l’agent-acteur et constitue 
progressivement la compétence de la personne ; 
- elle s’adapte à des approches à dominante intra personnelle, interpersonnelle ou collective ; 
- elle ne vise pas la réduction des conflits mais représente une des modalités de l’innovation 
sociale parmi lesquelles on distinguera les innovations de rupture (permettant un engagement 
dans des voies nouvelles) et les innovations de croissance (permettant à une logique déjà en 
place de se renouveler) (pp. 174-175).  
Ce qui nous intéresse particulièrement dans ce paradigme par rapport à notre problématique, 
c’est qu’elle permet de mettre en évidence et d’analyser les solutions que les individus tentent 
de trouver dans la vie quotidienne pour faire face aux situations conflictuelles qu’ils 
rencontrent. Comment par exemple, dans le cas de l’identité, les individus transigent pour 
trouver leur propre chemin entre identité pour soi et identité pour autrui. Rémy (1996), écrit : 
« La transaction va mettre une liaison entre négociation, échange, et imposition au centre de 
la compréhension du social » (Rémy, 1996, p. 20). Il ajoute plus loin : « La transaction 
suppose que le sujet a une certaine inventivité et créativité. Il cherche avec les partenaires un 
chemin possible » (Remy, 1996, p. 23).  
La transaction entre des intérêts divergents peut aboutir parfois à la définition d’un projet 
collectif accepté par un large assentiment plutôt que comme le résultat d’une imposition : « La 
transaction induit alors un processus de coopération. Le référent commun est condition d’une 
implication multidimensionnelle » (Rémy, 1996, p. 24). La définition formulée par Bourdin 
(1992) permet de saisir avec justesse ce processus : « L’intérêt de l’idée de la transaction est 
d’introduire dans la réflexion une dimension souvent absente qui se résume dans la formule 
‘compromis de coexistence’. Elle se caractérise comme une manière d’établir la coopération 
dans la vie quotidienne à partir d’une double recherche de l’équilibre. Equilibre des intérêts 
et d’une volonté de vivre ensemble, de coopérer qui se situe au-delà de l’utilitarisme et tend à 
se constituer en valeur. En ce sens, elle fonde sa propre pérennisation et constitue, à la limite, 
une garantie contre le déchaînement de la violence » (Bourdin, 1992, p. 153). 
Coornaert (1992), dans Pour une Sociologie de la transaction sociale, écrit 
également: « Compromis, la transaction est pacificatrice et donc régulatrice des rapports 
sociaux confrontés à une redistribution, à l’édification de projets » (p. 150). La transaction 
permet donc d’analyser des situations sociales dans lesquelles se confrontent différents points 
de vue, différentes manières de faire, bref, des représentations sociales divergentes, ce qui fait 
dire à Coornaert (1992) que la « la transaction concourt éminemment à l’aménagement de la 
cité, parce qu’elle met à l’oeuvre une pluralité d’acteurs appelés à se confondre et à concilier 
points de vue et intérêts dans une visée et avec un résultat qui dépasse toujours le point 
d’origine » (p. 150).  
Les situations susceptibles de donner lieu à des transactions, ou dans lesquelles les 
transactions s’avèrent régulatrices sont des situations qualifiées de situations d’incertitude, 
selon la définition qu’en donnent Schurmans, Charmillot et Dayer (2008) qui écrivent : « La 
sociologie de la transaction sociale tente […] de sortir de la bipartition ‘reproduction versus 
production du social’ en centrant son objet sur les situations d’incertitude. Une situation 
d'incertitude correspond à une situation sociale dans laquelle la routinisation des pratiques se 
voit suspendue, soit en raison de l’insuffisance des savoirs et, par conséquent, des normes 
comportementales et évaluatives qui leur sont attachées, soit en raison de la mise en présence 
d'intérêts divergents relatifs à l'action. Faisant pression à l’élucidation, l’incertitude génère 
donc cette « conversation » dont parle Mead (1963) : elle engage en effet un processus de 
coopération conflictuelle qui vise la construction d’une convention renouvelée, tout en 
mettant en oeuvre des jeux de pouvoir au sein des interactions formelles ou informelles ayant 
lieu à cette fin. Le processus, à travers l'établissement de normes conventionnelles qui 
organisent conduites et évaluations, touche également à la problématique de l'identité, et ceci 
sous trois angles complémentaires : celui de la cohérence identitaire biographique propre à 
chacun des agents engagés dans l'interaction ; celui de la construction des identités entre soi, 
dans le cadre de l'interaction; et celui de la construction des identités entre les partenaires de 
l'interaction et le milieu externe ». 
Un autre élément à mettre en évidence concernant la transaction sociale est son articulation 
avec les représentations sociales. Nous nous référerons, là encore, à Schurmans (2001) : « Le 
paradigme de la transaction sociale et la problématique des représentations sociales sont non 
seulement compatibles mais également le premier inclus la seconde. C’est à partir de 
représentations qu’une transaction s’avère nécessaire ; ce sont des représentations qui 
forment la matière à transaction ; ce sont des représentations restructurées qui constituent le 
produit transactionnel ; ce sont enfin des représentations qui donnent à la transaction son 
‘ allure’ et sa forme. Celle-ci, en effet, est tributaire d’une représentation des modalités de la 
transaction elle-même » (p. 68). Les représentations peuvent être exprimées en termes de 
conventions, dans le sens de normes qui se « routinisent » (Berger & Luckmann, (2002) et à 
partir desquelles les individus orientent leurs actions. Conventions au sens où l’entendent 
Boltanski et Thévenot (1991) et que Schurmans, Charmillot et Dayer (2008), explicitent de la 
manière suivante : « Les routines constituent des conventions […] portant sur les modalités 
conformes de la coopération, et fournissent des critères d’appréciation de la part qui y jouent 
les actions singulières. Mis en œuvre dans l’interaction, portés par le langage et cristallisés 
dans les objets qui appareillent les conventions, ces dispositifs d’évaluation sont ainsi 
intériorisés par les actants. Et cette appropriation leur permet dès lors de juger du degré 
d’adéquation de leur participation à l’activité collective, ainsi que de celle des autres, en 
adoptant le point de vue du collectif ». La production éventuelle de nouvelles conventions 
(produits transactionnels) ou la modification des conventions en vigueur à travers les 
processus transactionnels ont comme conséquence des transformations de l’identité des 
individus concernés. Hernandez (2003) écrit à ce propos : « Le processus transactionnel se 
traduit par une nouvelle convention, soit de nouvelles normes comportementales et 
évaluatives et de ce fait l’identité des agents engagés dans l’interaction se trouve modifiée » 
(p. 39). En se référant à Schurmans, Hernandez précise: « Ce processus de construction 
identitaire présente trois dimensions: catégorie identitaire propre à chacun (biographie), 
identités entre soi dans le cadre de l’interaction, identités entre partenaires de l’interaction et 
milieu externe » (Schurmans citée par Hernandez, 2003, p. 39). 
Nous mettons en évidence une nuance d’importance apportée par Schurmans, Charmillot et 
Dayer (2008). Ces auteurs indiquent que le produit transactionnel peut-être un processus de 
coopération conflictuelle issu d’une situation d’incertitude. Ce processus vise la construction 
de normes conventionnelles organisant conduites et évaluations. La notion de construction 
identitaire est assortie, ici de celle de cohérence : 
· cohérence identitaire biographique (propre à chacun des agents), 
· cohérence de la construction des identités entre soi (dans le cadre de l’interaction), 
· construction de l’identité entre les partenaires de l’interaction et le milieu externe. 
.Le recours au paradigme de la transaction nous permettra, au moment de l’analyse de nos 
données, de repérer comment, face aux situations d’incertitude auxquelles sont confrontés les 
représentants d’une profession non encore reconnue dans la pratique des soins, interagissent 
afin de parvenir à produire un équilibre dans leur recherche identitaire. 
A ce stade de notre travail, nous estimons avoir trouvé les outils nécessaires à l’élucidation de 
notre problématique. Néanmoins, il nous manque un chapitre important qui est celui de 
l’histoire du champ de la profession. 
La profession qui nous intéresse, et ses acteurs, est issue d’un ensemble d’ « existants », de 
pratiques sociales et de travail qui lui a permis d’exister, de se développer, de générer des 
professionnels. 
Ceux-ci ne surgissent pas du néant mais ont en amont de leur existence des « autruis 
significatifs » qui forment le terreau sur lequel se construisent les projets sociaux en vigueur. 
Chaque autrui est lui-même issu d’une construction historique, un projet social, une tentative 
d’innovation professionnelle correspondant  à diverses logiques économiques. Les autruis 
sont d’une façon ou d’une autre liés par « l’Histoire » que nous allons prendre soin de 
comprendre et de décrypter dans le chapitre qui suit. 
 CHAPITRE 3 :Histoire des professions soignantes 
 
Dans son article sur les représentations sociales, Schurmans présente la position 
épistémologique de Durkheim ainsi que la place accordée par le sociologue à l’histoire et son 
importance. Pour comprendre ce qui forme les « faits sociaux », explique Durkheim (cité par 
Schurmans, 1996), il faut connaître les parties qui les composent afin de pouvoir expliquer 
chacune d’elles ; rien ne permet cependant de percevoir directement les éléments divers dont 
sont formés les faits sociaux, « il faut un instrument d’analyse pour les faire apparaître. C’est 
l’Histoire qui joue ce rôle ». Il s’agit donc de suivre dans le temps la genèse de la constitution 
d’un fait social, fragment par fragment :«l’Histoire joue ainsi dans l’ordre des réalités 
sociales un rôle analogue à celui du microscope dans l’ordre des réalités physiques» (p. 60). 
Un peu plus loin, toujours dans son article sur les représentations sociales, Schurmans (1996) 
présente l’articulation de deux problématiques (transaction sociale et représentation sociale). 
Elle évoque les dimensions susceptibles d’être distinguées dans l’étude des représentations. Il 
s’agit de dimensions anthropologiques, sociétales et groupales. Les dimensions sociétales sont 
formées de matériaux œuvrés par l’histoire d’une société « ils ont acquis progressivement le 
statut de dimensions collectives par leur insertion dans le système de valeurs dominant, 
insertion tributaire de rapports de force dont l’approche historique reconstruit les enjeux 
ainsi que la dynamique » (p. 66). 
Cette importance accordée à l’Histoire, aux aspects socio-historiques d’une situation, se 
retrouve encore dans le pôle théorique décrit par Charmillot et Dayer (2007). Ces auteurs 
parlent des démarches compréhensives et expliquent que le cadre théorique général dans 
lequel s’orientent leurs recherches est celui des théories de l’action. Les recherches 
compréhensives se réclament de l’une des deux grandes tendances des théories de l’action, 
celle qui accorde une place à l’histoire : « On trouve dans cette tendance la théorie de 
l’habitus, la théorie de l’incorporation du social et de l’interactionnisme historico-social. Ces 
orientations théoriques permettent de comprendre les actions individuelles à la lumière de 
l’activité collective » (p. 133). 
C’est pourquoi nous prendrons grand soin de situer socio-historiquement la profession 
nouvelle que nous souhaitons comprendre et ferons le maximum de liens historico-sociaux 
des professions entre elles, sur un terrain donné pour mieux saisir comment « l’Histoire 
collective s’incorpore dans les significations que nous produisons par rapport à notre 
environnement » (Charmillot & Dayer, 2007, p. 133). 
 
Un peu d’histoire des soins 
 
Cette histoire est basée principalement sur l’émergence des diverses catégories 
professionnelles dans le domaine des soins. 
En Suisse, entre le 18ème et le 19ème siècle, les médecins ont progressé dans la pose de 
diagnostics, les traitements et la prévention. A cette époque, ils étaient secondés par des 
femmes appelées auxiliaires médicales. Certains médecins en Europe posèrent ainsi les 
principes fondateurs d'une formation pour les soignantes. 
De 1887 à 1900 
C’est en 1887, (selon le livre « La croix et la carrière, la Croix-Rouge Suisse et l’histoire des 
infirmières » écrit par Enrico Valsangiacomo (1991)), lors d’une période d’insécurité 
internationale, que la première section de la CRS (Croix Rouge Suisse) se voit mandatée par 
des officiers militaires pour « … former du personnel soignant par des cours appropriés… ». 
Lors de la sélection des différentes candidates, les mandataires ont été attentifs à l’âge car les 
moins de vingt ans et les plus de 40 ans ont été exclues. Sur 104 candidates à l’entrée, 
seulement 48 sont retenues afin, disent-ils, « … que l’enseignement leur soit entièrement 
profitable… » (Enrico Valsangiacomo, 1991, p. 47). 
C’est un médecin qui va leur transmettre les cours théoriques ; les cours pratiques seront 
donnés par trois autres médecins. Les cours théoriques sont centrés sur l’anatomie et la 
physiologie, mais intègrent également quelques contenus sur les fractures, les contusions et 
les luxations, ceci en prévision d’un conflit de guerre potentiel. Les cours pratiques sont 
centrés de manière concomitante sur la préparation des blessés de guerre, en vue d’une 
intervention chirurgicale, et sur les pansements de plaies. 
A cette même période, des formations militaires pour cadres sont proposées aux soignantes. 
Celles-ci offrent de pouvoir former elles-mêmes des collègues pour les hôpitaux mais cette 
demande est rapidement rejetée par les médecins formateurs qui n’en voient pas la nécessité. 
Il faudra attendre jusqu’en 1891 pour que, dans un hôpital de Bâle-Ville, des cours soient 
organisés pour des « gardes-malades professionnelles », nouvelle dénomination qui apparaît. 
Ces cours durent de 2 à 4 mois. L’image du soignant, à cette époque, est encore assimilée aux 
religieuses et le choix des candidates se fait par des personnes influentes qui élisent les futures 
candidates sans se baser sur une procédure d’admission équitable.  
A la fin de leur formation, ces professionnelles ne trouvent pas forcément de travail. Celles 
qui en trouvent, sont surtout utilisées dans des secteurs de Médecine ou de Chirurgie. Un des 
reproches que les médecins font à ces professionnelles, en large majorité des religieuses, c’est 
qu’elles font souvent passer en premier leurs pratiques religieuses, au détriment des soins aux 
malades. 
Lors de la réussite de leur formation, ces personnes sont inscrites dans un registre de la CRS. 
Dans leur majorité, les contenus théoriques sont encore largement distribués par le corps 
médical. 
Dans cette même période, le DIP (Département de l’Instruction Publique) demande un rapport 
précis à la CRS, afin de légiférer sur l’instauration d’un secteur de formation qui serait placé 
sous l’égide de la CRS. 
En 1898, Emmanuel Aufrecht, médecin chef d’un hôpital suisse allemand écrit : « Seul le 
médecin est capable de juger l’infirmière et de décider si elle est apte à prodiguer des soins, 
lui seul peut lui dire où elle doit aller, ce qu’elle doit faire et à quel moment » 
(Valsangiacomo, 1991, p. 60). 
Il ajoute également : « La soignante doit exécuter scrupuleusement les ordres qui lui ont été 
donnés en matière de soins » (Valsangiacomo, 1991, p. 61). 
De 1900 à 1950 
En 1902, la première école de « gardes-malades » dirigée par des médecins est créée à Berne, 
et elle offre des cours théoriques et une pratique hospitalière d’une année. En 1909, une 
association de « gardes-malades » voit le jour et elle est présidée par un médecin, le docteur 
Walter Sahli. Ce médecin va être à l’origine de la formation moderne de l’infirmière en 
participant à l’évolution de la profession. Une adaptation drastique du cursus de formation 
s’en suivra.  
Le 12 juillet 1914, la CRS est subordonnée à l’armée durant tout le service actif. Elle est 
cependant dirigée par le médecin-chef de la CRS. Cette situation de subordination durera 
jusqu’en 1942 où, à la demande du Général Guisan, la CRS retrouvera sa totale indépendance. 
Dès 1925, la CRS souhaite une uniformisation des formations infirmières car il y a trop de 
disparités concernant le temps de formation, celui-ci s’étalant entre 6 et 12 mois. Cette 
réforme va permettre à la CRS d’asseoir son autorité en matière de formation, car c’est elle 
qui répartit les subventions de l’Etat aux écoles de soins. 
La formation d’infirmières a été officialisée par des directives datant de cette même époque. 
Au début, les formations étaient données dans des grandes villes comme Lausanne, Berne et 
Zürich et, peu après, Genève. Ces formations étaient toujours dirigées par le corps médical.  
Au départ, ce furent essentiellement des diaconesses et des sœurs catholiques qui se 
formaient, mais également des filles de « bonne famille ». Les élèves infirmières étaient 
généralement issues d'un milieu social aisé. D’ailleurs, les écoles de soins infirmiers mettront 
plusieurs années avant d’accepter des élèves provenant de la classe moyenne. 
La formation d’infirmière passera d’une année à trois ans, aboutissant à des examens de fin de 
formation. Ce changement va permettre une surveillance plus accrue des formations et des 
profils finaux, plus homogènes. Des experts de la CRS sont mandatés pour ces examens, ce 
qui donne une plus grande valeur au diplôme obtenu. 
En septembre 1944, un règlement est édicté et mis en application par les écoles d’infirmières 
reconnues par la CRS. Le but de cette formation est énoncé de la manière suivante : 
« Préparer de bonnes infirmières, aux connaissances pratiques et théoriques solides, rompues 
à un travail exact et consciencieux et animées d’une haute idée de leur vocation » 
(Valsangiacomo, 1991, p. 173). 
L’âge d’entrée de ces candidates était compris entre 20 et 32 ans. Le programme élargi, devait 
permettre aux infirmières d’acquérir des capacités de réflexion et d’observation. Lors de leur 
pratique en tant que professionnelles, elles étaient payées 140 francs suisses par mois et 
travaillaient entre 10 et 12 heures par jour. 
Dans cette même période, les élèves de fin de formation devaient être capables de se 
consacrer à  24 patients, tout en se chargeant du nettoyage et de la préparation des repas. Elles 
étaient parfois interrompues dans leurs tâches par la nécessité d’aller instrumenter en salle 
d’urgence. 
En parallèle des formations infirmières, on peut voir, alors, apparaître toutes sortes de métiers, 
tels que ceux d’assistantes sociales, d’aides-familiales, de jardinières d’enfants, de 
laborantines et d’assistantes médicales. Ces professionnelles sont parfois mieux rétribuées, 
tout en ayant paradoxalement plus de temps libre que les infirmières. 
De 1950 à 1970 
Dès la fin des années 1950, l’augmentation de malades chroniques et le vieillissement de la 
population vont entraîner une pénurie d’infirmières. Ce manque se fait surtout sentir dans les 
homes et foyers pour personnes âgées ainsi que dans les services hospitaliers de longs séjours. 
A partir de ce constat, la CRS a donné plusieurs conférences dans différentes écoles de soins 
infirmiers et dans différents cantons afin d’évaluer le type de personnel auxiliaire qu’il serait 
nécessaire de former pour pallier à cette pénurie.  
En 1951, une enquête au sujet de la provenance des infirmières suisses est effectuée par la 
VESKA (l’association suisse des établissements hospitaliers). L’un des résultats de cette 
recherche nous donne les chiffres suivants : 1’200 infirmières originaires de plusieurs pays 
européens travaillent en Suisse, ce qui représente 12,5 % du personnel infirmier en activité. 
Pour la première fois, en 1944, une infirmière est acceptée au comité central de la CRS. Cette 
opportunité s’est présentée grâce à un médecin, Hans Martz, responsable de ce même comité, 
qui souhaite avoir une infirmière à ses côtés afin de traiter au mieux les problématiques 
rencontrées par les soignantes. Pendant son mandat, il mettra également en poste une 
infirmière qui aura pour tâche de s’occuper du secrétariat du comité. De plus, une commission 
du personnel infirmier verra aussi le jour dans le courant de son mandat. 
Pour faciliter le recrutement, les écoles se voient obligées d’abaisser l’âge d’entrée à 19 ans. 
En 1948, apparaît pour la première fois le rôle autonome de l’infirmière dans le cadre des 
soins de base, tels la toilette, l’alimentation, les soins de la peau. A cette même période, la 
commission des soins infirmiers va s’engager à améliorer les conditions de travail des 
infirmières afin que des jeunes osent s’engager dans ce métier. Les conditions d’amélioration 
vont toucher à des protections visant la santé, une diminution des heures de travail 
hebdomadaires, une amélioration des conditions économiques et un allègement des tâches de 
nettoyage. 
Ceci a eu, entre autres, pour conséquence, dès 1958, l’élaboration de directives concernant la 
formation d’aides hospitalières, édictées par la CDS (Conférence suisse des Directrices et 
directeurs cantonaux de la Santé). Ces directives découlent d’un travail de recherche de l’ASI 
(Association Suisse des Infirmières) et de la VESKA, sur la pénurie de personnel en milieu 
hospitalier. 
L’arrivée de cette nouvelle catégorie de professionnels dans le domaine des soins, dont la 
tâche consiste à s’occuper des soins quotidiens et du ménage, rend bien des services au 
personnel infirmier. Pourtant, ceci ne résout pas les problématiques liées au vieillissement de 
la population, ni le manque d’intérêt des infirmières à s’occuper de ce type de patients. 
Forts de ce constat, divers établissements de longs séjours se décident à former, à l’intérieur 
de leur propre institution, différentes sortes d’auxiliaires de santé. La CDS et la VESKA 
décident alors de mandater la CRS pour que celle-ci mette sur pied une formation 
d’auxiliaires, appelées à l’époque «infirmières assistantes», pour personnes âgées et malades 
chroniques. Ce qu’elle fait en 1961, sur la base d’un règlement qui permet aux écoles de soins 
de former ce nouveau personnel. Pour distinguer ce personnel des infirmières, un uniforme 
particulier leur est attribué.  
Dès lors, la CRS va devenir l’instance qui légitime les écoles de soins pour toutes les 
formations soignantes. Elle exerce un monopole sur les professions soignantes, car c’est elle 
qui accorde ou non des subventions fédérales aux écoles. Elle contrôle et légitime les 
formations en école, mais également celles qui sont formées directement par l’employeur, 
telles que, les auxiliaires de santé, les aides-hospitalières, les aides-infirmières et, dès 1973, 
les aides extra-hospitalières. 
En 1963, l’enseignement théorique des infirmières passe de 592 heures à 1’250 heures et la 
durée des stages est élevée à 2 ans (au lieu de 18 mois). C’est à cette époque que le métier 
d’infirmière s’émancipe partiellement de l’autorité médicale, car on exige de l’infirmière des 
connaissances médico-techniques plus importantes lui permettant d’être l’auxiliaire du 
médecin. Les domaines de connaissances se voient enrichis de contenus traitant de la 
pédiatrie, de la psychiatrie et de la santé publique. 
En 1966, pour répondre à une forte mortalité infantilee due à des conditions de vie très 
précaires et des conditions d’hygiène déplorables, une formation d’infirmière en hygiène 
maternelle et infantile voit le jour. 
Dans ce nouvel élan, le profil du métier se modifie à nouveau et apparaît la définition 
suivante : «Soigner les malades avec compétence en tenant compte de leurs besoins physiques 
et psychiques ; contribuer au maintien de la santé, à la prévention des maladies et à la 
réintégration sociale des malades ; collaborer avec les représentants des professions 
médicales, paramédicales et médico-sociales ; transmettre des observations sûres et 
précises ; exécuter les ordres des médecins avec conscience et intelligence ; diriger une 
équipe de travail ; guider et enseigner les élèves infirmières et le personnel auxiliaire ; 
adapter constamment leurs méthodes de travail au développement de la science et aux 
circonstances dans lesquelles elles exercent leur profession ; reconnaître la nécessité de se 
perfectionner » (Valsangiacomo, 1991, p. 195). 
L’idée principale de cette définition était de modifier l’image de l’infirmière soumise 
totalement aux ordres du corps médical, mais également, suite à une pénurie d’infirmières, 
d’attirer les jeunes filles vers ce métier. 
Pour élaborer une réponse provisoire au désistement des infirmières dans les «homes» et 
établissements pour personnes âgées ou malades de long séjour, la CRS a également mis sur 
pied, en 1967, une formation d’infirmière assistante en 18 mois. A l’entrée, 
exceptionnellement, ces élèves pouvaient avoir entre 18 et 19 ans alors que, pour les 
infirmières, il y avait une exigence d’entrée à vingt ans. 
Ce qui marque également le début de cette période, c’est la prospérité économique. Les 
préoccupations se tournent alors vers les formations plus pointues des soignants car 
l’évolution technologique est importante. C’est à ce moment (1973) que l’on voit apparaître 
une quantité de métiers spécifiques, tels que les infirmières spécialisées en hygiène maternelle 
et pédiatrie, en psychiatrie, en santé publique ou en santé communautaire. 
Les conditions d’exercice du métier d’infirmière se modifient en conséquence. Les infirmières 
doivent s’occuper de situations de malade de plus en plus complexes, dans lesquelles la 
technicité prend beaucoup de place. Ce phénomène engendre une plus grande quantité de 
démarches administratives et une mise à niveau fréquente du personnel soignant. 
Le métier d’infirmière est un métier qui est et restera sans doute toujours difficile à exercer. 
Aujourd’hui, le personnel des soins de santé est de plus en plus confronté à la nécessité de 
rentabilité économique, rentabilité que l’on impose aussi aux hôpitaux et autres institutions de 
soins. 
De 1970 à 2000 
Suite à une croissance extraordinaire des systèmes hospitaliers, (selon le livre « Bâtir, gérer, 
soigner, histoire des établissements hospitaliers de Suisse romande », Pierre-Yves Donzé, 
(2003), de 1945 jusqu’en 1975, il y a eu une augmentation importante de personnel soignant. 
Par exemple, pour Genève, en 1950, il y avait 842 employés et, en 1970, 3’419 employés. 
Dans cette même période, il y a eu également, une segmentation importante des tâches dans 
les soins (Pierre-Yves Donzé, 2003). 
Dès 1975, une grande crise économique va à nouveau, bouleverser l’ensemble des systèmes 
de santé et une nouvelle restructuration va se mettre en place. Celle-ci se poursuit encore de 
nos jours. 
Dès 1973, la formation des infirmières s’était tournée plutôt vers la spécialisation dans 
différents domaines. Mais, en 1994, apparaît une formation d’infirmière généraliste qui va 
entraîner l’arrêt des autres formations spécialisées. 
Cette formation va également modifier la formation des infirmières assistantes qui pourront, 
après 18 mois, intégrer la formation infirmière généraliste et, après deux ans et demi, aboutir 
au diplôme du même nom. 
Les infirmières-assistantes ont travaillé dans différents milieux de soins chroniques, tels les 
hôpitaux ou les foyers pour personnes âgées. Dans l’ouvrage de la CRS, les remarques au 
sujet de cette nouvelle catégorie de professionnelle sont : «…Où qu’elle soit engagée, elle est 
une collaboratrice fort appréciée et en général fidèle à sa profession ; est-ce parce que dans 
sa formation, les attentes et les réalités sont très proches, ce qui n’est peut-être plus le cas 
dans la formation d’infirmière ? Le domaine d’activité de l’infirmière-assistante se concentre 
surtout dans les soins, tandis que celui de l’infirmière s’est fortement diversifié au cours de 
ces dernières années, où les tâches touchant à la technique, à la direction, à l’administration 
et à la formation, pour ne citer que celles-là, ont pris d’année en année plus d’importance» 
(Valsangiacomo, 1991, p. 276) 
Dès 1995, une nouvelle formation d’aide soignante voit le jour à l’école « Le Bon Secours », 
à Genève. Cette formation peut être faite en continu, c’est-à-dire en une année, ou en 
discontinu (2 ans) pour les élèves qui ont un employeur. 
De 2000 à nos jours 
Dès 2002, suite à une votation populaire, une réforme générale des études a été demandée, 
notamment sur le modèle de la convention de Bologne. Celle-ci met à nouveau les formations 
soignantes en pleine ébullition puisque leur gestion est prise en charge au niveau fédéral, ce 
qui a eu pour effet une modification totale du paysage de la formation et des soins. Jusqu’à ce 
jour, un rôle prédominant était tenu par la CRS ; celle-ci se trouve donc dépossédée de plus de 
cinquante années d’expérience dans les formations soignantes. 
Ces modifications répondent, d’une part, à une démarche d’autonomisation des professions 
soignantes et, d’autre part, à la reconnaissance des formations d’infirmières à un niveau 
tertiaire. Cette évolution engage les infirmières de manière beaucoup plus visible dans les 
démarches de recherche en soins infirmiers, ce qui donne une image renouvelée de ces 
partenaires dans les soins. 
Pour le canton de Genève, la HES (Haute Ecole de Santé) regroupe, à l’école du Bon Secours, 
les filières HES santé, alors que les formations non HES sont regroupées au CEPSPE Centre 
d’Enseignement des Professions de la Santé et de la Petite Enfance (le sigle actuel est: 
CEFOPS CEntre de FOrmation Professionnelle Santé social). (selon le livre « Le Bon 
Secours, quand le passé annonce l’avenir » de Denise Francillon, 2005) 
A ce jour, plusieurs autres formations soignantes ont émergé. Celles-ci représentent entre 
autres un nouveau profil d’infirmière, mais également un certificat fédéral de capacité : le 
CFC d’Assistante en Soins et Santé Communautaire (ASSC) qui se situe au niveau 10 des 
classes salariales. Cette profession tend à remplacer celle de l’Aide Soignante (AS), qui se 
trouve en classe 8. Pour rappel, les infirmières sont en classe 15. 
Les formations dans le domaine des soins sont donc influencées par les changements 
socioculturels, politiques, économiques, démographiques et épidémiologiques. Les formations 
professionnelles de la santé jouent un rôle majeur car elles constituent, en Suisse, plus de      
10 % de l’ensemble des formations professionnelles. 
Le tableau ci-dessous donne un aperçu du nombre d’élèves en formation dans le domaine de 
la santé pour les cantons romands, de 2001 à 2006.  
Nombre d’élèves dans une formation de la santé de 2001 à 2006 
Année 2001 2002 2003 2004 2005 2006 
HES  514 1’074 1’646 1’565 2’211 
ES 14’519 13’988 13’372 12’356 11’327 10’067 
ASSC  312 1’253 2’505 3’932 5’196 
AS 1’346 1’415 1’462 1’164 1’059 936 
Source : Les données relatives à ces filières sont collectées et publiées par l’Office fédéral de la statistique (OFS) 
On constate une baisse du nombre d'étudiantes dans les formations du niveau diplôme et aides 
soignantes, alors que la formation des ASSC et les filières HES sont en plein essor. 
Les formations ASSC ont en effet subi une augmentation extrêmement importante en cinq 
ans. 
Tous ces mouvements de personnel supposent des modifications de rôles, de statuts, de 
rémunérations et une redéfinition des fonctions ainsi que, probablement, un investissement 
important pour mettre en place de nouvelles catégories professionnelles dans les équipes de 
soins. 
A ce jour, le nombre des ASSC sur le marché du travail à Genève est d’une quarantaine. 
Le tableau qui suit indique la répartition des 39 ASSC professionnelles, à Genève, dans les 
différents secteurs d’emploi. 
 Répartition des ASSC certifiées à Genève, de 2006 à 2007 
Source : Les données relatives à ce tableau ont été collectées par des membres du corps enseignant de l’école d’ASSC GE 
Nous pouvons constater que la moitié des ASSC formées se répartissent dans les trois plus 
importants employeurs du domaine des soins. Cependant, une majorité de ces certifiées est 
employée par les soins à domicile et les milieux de soins à la personne âgée. Le milieu du 
handicap est également très présent dans l’employabilité des ASSC. Etonnamment, l’hôpital 
n’est pas un grand pourvoyeur d’emploi pour cette catégorie de professionnelles.  
Situation ASSC certifiés en Juin 2006 = 17 ASSC certifiés en 2007 = 22 
Hôpitaux 2  
Etablissements personnes âgées 6 6 
Soins à domicile 3 5 
Institutions handicap 2 3 
Lien des gardes malades  1 
En recherche d’emploi 1  
Maturité professionnelle 1 1 
HES 1  
Séjour à l’étranger  1 
Autre domaine que les soins 1  
Sans nouvelle  2 
Pas réussi la procédure de 
qualification 
 3 
 Synthèse : 
Au 18ème siècle, les soignants ne disposent que d’un rôle passif et soumis à l’autorité 
médicale. La position hiérarchique du médecin ne leur accorde pas le droit de penser ni la 
liberté d’organiser leur travail. Les soignantes (infirmières surtout) ont dû beaucoup lutter 
pour trouver leur place, leur autonomie, voire même un rôle propre. 
Par la suite, des formations dirigées par des médecins se mettent en place de manière très 
cadrée. L’âge d’entrée de ces futures infirmières est de 20 ans au minimum. C’est la CRS, 
dirigée elle-même par un médecin, qui supervise l’ensemble du processus. Les personnes qui 
ont accès à ces formations sont issues soit du milieu religieux, soit de la bourgeoisie. Les 
conditions de travail sont rudes et les rémunérations faibles, au vu du nombre d’heures 
effectuées. En lien avec les besoins de soins du moment, plusieurs métiers émergent. 
De 1950 aux années 70, l’évolution est marquée par un vieillissement de la population et une 
chronicité des problématiques de santé. La demande en soins devient plus importante que 
l’offre possible des soignants disponibles, malgré un taux élevé d’infirmières étrangères. On 
assiste donc à la naissance de divers métiers subalternes à celui des infirmières tels que : 
infirmières assistantes ou aides hospitalières. 
L’apparition de la profession d’infirmière assistante offre ainsi une gradation de formation 
pour les soignants, car avant il n’était pas possible d’envisager une formation infirmière en 
étant aide soignante ; avec cette nouvelle profession, il est permis d’avoir un projet de 
carrière. 
Par contre, ayant été nous-mêmes infirmières assistantes, nous avons été surprises par les 
propos élogieux rapportés par Valsangiacomo, comparés aux propos habituels, plutôt 
discréditants qui circulent au sujet des infirmières assistantes. 
En 2002 la volonté du citoyen a été d’approuver la réforme générale des études selon la 
convention de Bologne. De ce fait, la CRS est dépossédée de son rôle de contrôle des 
formations soignantes et la prise en charge de ces formations est attribuée à la Confédération 
par le biais de l’Office Fédéral de la Formation professionnelle et de la Technologie (OFFT). 
Ces différentes modifications ont pour effet la naissance de Certificats Fédéraux de Capacité 
(CFC) dans les domaines de la santé et du social. 
Après ce parcours dans l’histoire de l'émergence des formations soignantes, nous allons 
décrire les différentes instances politiques, économiques et sociales qui, à ce jour, ont une 
action sur les formations soignantes fédérales, régionales et cantonales. 
Le besoin d'une coordination de la formation professionnelle est typique d'un pays à système 
politique fédéral, pour réduire les disparités entre les Etats le constituant. Dans le cas de la 
Suisse, la nécessité d'assurer une coordination entre les systèmes de formations 
professionnelles différents trouve sa source dans la Constitution fédérale de 1848 qui prévoit, 
que chaque canton demeure souverain en matière d'éducation (art. 62 de l’actuelle 
Constitution). 
La formation professionnelle en santé a été gérée jusqu’en 2003 par les cantons. Ceux-ci 
étaient responsables de la réglementation des formations ainsi que des exigences et de la 
reconnaissance des diplômes. Toutefois, les cantons avaient désigné, comme instance centrale 
de surveillance, la Croix Rouge Suisse (CRS), celle-ci ayant pour rôle de promouvoir, 
réglementer et surveiller les formations. Néanmoins, la surveillance politique et économique 
reste du ressort de la Conférence suisse des Directrices et directeurs cantonaux de la Santé 
(CDS). 
Dès l’entrée en vigueur de la Loi fédérale sur la Formation Professionnelle (LFPr), en janvier 
2004, la Confédération s’est vu attribuer la compétence de la gestion de l’ensemble de la 
formation professionnelle, y compris celle de la santé et du social. 
Pour décrire ces instances, politique, économique et sociale, nous commencerons par les plus 
importantes au niveau fédéral, puis régionales pour finir par une description des instances 
genevoises. 
Pendant une période de transition d’une durée de cinq ans, la Confédération a souhaité 
effectuer les changements prévus par la LFPr, en respectant les personnes ayant œuvré dans 
ces instances. Par exemple, elle a maintenu un mandat auprès de la CRS afin que les 
compétences de gestion de cette instance soient utilisées. 
Ceci donnera le temps aux différents acteurs politiques cantonaux de repositionner la 
formation de la santé, non plus au niveau des instances de santé, mais à celui de la formation 
professionnelle. 
 Instances fédérales 
 
L'OFFT 
L’Office Fédéral de la Formation professionnelle et de la Technologie est le centre de 
compétence de la Confédération pour les questions liées à la formation professionnelle, aux 
hautes écoles spécialisées et à la politique en matière d'innovation. 
Il y a 200’000 apprentis, quelques 600 associations professionnelles et près de 14’000 
diplômés de la formation professionnelle supérieure par an. La gestion de toutes ces 
personnes nécessite un système de formation clairement défini à l'échelle nationale. 
L’OFFT détermine majoritairement les choix, lors de l’édiction des ordonnances de 
formation et il se donne les moyens de les vérifier au niveau cantonal. 
La compétence de légiférer sur les professions de la santé, du social et des arts est attribuée à 
la Confédération. Après l'entrée en vigueur de la nouvelle loi sur la formation professionnelle, 
l'intégration des nouveaux domaines devra s'effectuer dans un délai de cinq ans. Pour cette 
période de transition, les principaux partenaires concernés sont l’OFFT, la Conférence des 
Directeurs cantonaux de l’Instruction Publique (CDIP) et la Conférence des Directeurs 
cantonaux des affaires Sanitaires (CDS). Ceux-ci ont élaboré un projet d’organisation et des 
lignes directrices concernant ces formations dans les domaines du social et de la santé. 
Cette période de transition exigera de chacun des organismes de faire un pas en direction des 
autres. Il conviendra de prendre en considération les spécificités propres à chaque 
environnement professionnel, sans perdre de vue pour autant le processus global, et de 
rechercher les solutions adéquates. Si l'OFFT entend bien respecter, dans ce processus, les 
caractéristiques et l'identité des « nouveaux» domaines de formation, il devra veiller au 
respect de certains principes de transparence et de cohérence. 
Dans ces deux domaines (santé et social), les défis de l’OFFT vont être les suivants: 
· coordonner les formations de la santé, du social et des arts avec les autres domaines 
de la formation professionnelle et avec la nouvelle LFPr ; 
· définir les conditions d'accès, des exigences et des contenus de formation ; 
· travailler à la reconnaissance des programmes des nouvelles formations dans le 
secondaire II (et en apprentissage et en école) ; 
· élaborer ou adapter, puis promulguer des prescriptions sur la formation 
professionnelle ; 
· déterminer les compétences et la mise en œuvre des formations professionnelles dans 
le domaine de la santé et du social. 
L’OFFT représente l'instance la plus importante en Suisse concernant les formations 
professionnelles. Cette instance peut ouvrir ou fermer les subventions, selon le respect ou non 
des ordonnances de formation par les cantons. Par exemple, dans le canton de Vaud, il existait 
sept écoles d’infirmières. Parmi ces écoles, seulement trois ont été choisies pour former des 
infirmières en Hautes Ecoles Spécialisées (HES). Les autres écoles n’ont pas eu de choix : 
soit elles formaient des ASSC, soit elles disparaissaient par manque de subventions. 
ORTRA Faîtière santé (OdASanté) 
Dans le cadre des ORTRA, un certain nombre de sièges ont été attribués de la manière 
suivante : 
· 3 sièges pour la Conférence suisse des Directrices et directeurs cantonaux de la Santé 
(CDS); 
· 3 sièges pour les hôpitaux suisses représentés par (H+) ; 
· 2 sièges pour les associations des homes et institutions sociales suisses 
(CURAVIVA) ; 
· 1 siège pour l’ASsociation Suisse d’Aide et de Soins à Domicile (ASSASD) ; 
· 4 sièges pour la Fédération Suisse des Associations professionnelles du domaine de la 
Santé (FSAS) 
Il y a des institutions représentées au niveau fédéral qui sont systématiquement représentées à 
l’échelon cantonal ou inter-cantonal. Ces représentations permettent de faire passer des 
informations et/ou des décisions qui offrent une visibilité cohérente de ce qui se fait aux trois 
niveaux; cantonal, inter-cantonal et fédéral.  
Nous vous avons présenté ci-dessus, les deux grandes instances fédérales, qui gèrent les 
formations CFC, que ce soit dans le domaine de la santé, comme dans celui du social. 
Nous allons maintenant vous présenter les instances qui s’occupent également des profils des 
professionnelles dans le domaine de la santé et du social mais du point de vue régional. 
Au niveau helvétique, ces dernières années, ont été marquées par un renforcement accéléré de 
la coordination intercantonale en matière de politique de formation. 
Le 21 mai 2006, le peuple et les cantons ont approuvé à une très large majorité la révision des 
articles de la Constitution fédérale sur la formation. La collaboration entre les cantons, et 
entre les cantons et la Confédération est devenue un objectif principal qui vise à assurer la 
qualité et la perméabilité du système éducatif national. 
 
Instances intercantonales et régionales 
 
La CDS 
La Conférence des Directrices et des directeurs cantonaux des affaires Sanitaires a été fondée 
en 1919. Elle tient lieu d'organe de coordination politique en regroupant en son sein, les vingt-
six membres responsables de la santé publique des gouvernements cantonaux. Elle a pour but 
de promouvoir la coopération inter-cantonale et celle entre les cantons et la Confédération. 
Elle veille aussi à la collaboration avec d'importantes organisations du domaine de la santé 
publique. 
Dans le domaine de la formation professionnelle, la CDS édicte des normes juridiquement 
obligatoires. 
Par ailleurs, les décisions de la CDS n'engagent ni ses membres, ni les cantons, mais elles ont 
valeur de recommandations. 
La CDS joue également un rôle important en tant que forum de discussion des directrices et 
directeurs sanitaires ainsi qu'en tant qu'interlocuteur des autorités fédérales tout comme de 
nombreuses associations et institutions nationales. 
Chaque question de politique de santé peut en principe faire l'objet d'un débat au sein de la 
CDS. 
L'application de la reconnaissance des diplômes est déléguée à la CRS à travers un contrat de 
prestations qui a été défini en précisant les modalités de délégation.  
La Conférence développe également des stratégies de formation professionnelle dans le 
domaine de la santé. Parallèlement, elle tient lieu d'interlocuteur dans les questions de 
formation continue.  
La CDS est porteuse d'un grand pouvoir, puisque ses membres sont les représentants de 
toutes les institutions de soins de Suisse, autrement dit, les employeurs potentiels. Ce sont 
ces employeurs de la santé des différents cantons qui indiquent quels sont leurs besoins en 
nombre de soignants, et qui définissent également le profil de soignants qu'ils souhaitent 
avoir dans leurs institutions. En effet, de par leur rôle, ils ont participé au travail sur le 
référentiel des compétences par rapport au profil de l'ASSC. 
La CIIP 
La Conférence Intercantonale de l’Instruction Publique de la Suisse romande et du Tessin 
(CIIP) est fondée, en 1897. L’une des premières actions lors de cette même année, a été de 
créer par l'entente et l'action commune, des moyens d'enseignement et un matériel uniforme 
pour l'école primaire. 
Plusieurs autres actions ont été effectuées depuis, mais pour ce qui nous concerne 
directement, la Conférence a notamment traité en 2008 les sujets et projets suivants:  
· organiser efficacement la formation professionnelle en se fondant sur les nouvelles 
bases légales édictées dans la Loi sur la Formation Professionnelle (LFPr); 
· favoriser des synergies entre les cantons pour abaisser les coûts ; 
· participer aux développements des écoles du secondaire II. 
La CDIP  
La Conférence suisse des Directrices et directeurs cantonaux de l’Instruction Publique 
(CDIP) réunit l'ensemble des 26 membres des gouvernements cantonaux responsables de 
l’éducation, la formation et la culture et sport. 
La CDIP a été fondée en 1897 et un accord a été fait avec les différents cantons qui sont tenus 
de coopérer dans le domaine de l'enseignement et de l'éducation. 
L’objectif central est de faire en sorte que, d’ici à l’année 2’015, 95% des jeunes (au lieu de 
90% actuellement) soient titulaires d’un diplôme du degré secondaire II. 
Pour ce faire, plusieurs sous objectifs sont visés, tels que: 
· renforcer de manière générale les efforts de coordination entre cantons sur le point de 
vue de la scolarité obligatoire et de la formation professionnelle ; 
· dans le domaine du secondaire II notamment, offrir à l'ensemble des jeunes gens 
résidant en Suisse la possibilité d'acquérir un certificat fédéral de capacité ; 
· maintenir l'attractivité de la formation professionnelle pour les élèves doués et 
aiguiller ceux-ci vers la maturité professionnelle afin de leur donner accès aux Hautes 
Ecoles Spécialisées ; 
· permettre aux élèves plus faibles d'avoir toutes leurs chances sur le plan professionnel 
en leur offrant des passerelles, des formations pratiques, des possibilités de transition 
entre la fin de la scolarité obligatoire et l'apprentissage ; 
· développer la maturité gymnasiale en vue de la maintenir à un niveau de qualité 
garantissant, à tous les égards, l'accès aux universités ; 
· assurer une meilleure coordination entre les formations offertes par l'ensemble des 
hautes écoles et renforcer la collaboration entre les universités et les hautes écoles 
spécialisées. 
CSFP 
La Conférence Suisse des offices de Formation Professionnelle (CSFP) réunit les directrices 
et directeurs des offices cantonaux, l'OFFT a confié à cette instance le mandat d'effectuer une 
consultation inter-cantonale romande, en tenant compte des profils des différentes 
professionnelles que constituent les formations Aide Familiale (AF), Gestionnaire en 
Economie Familiale (GEF) et ASSC, et en identifiant ce qui différencie ces trois formations. 
La CSFP recherche et favorise donc les synergies entre ces différentes formations, afin 
d'intégrer les trois programmes concernés (AF, GEF et ASSC) en un tronc commun de 
première année.  
La CSFP a donné son avis sur le plan de formation cadre qui a permis de déterminer les 
compétences professionnelles à acquérir, en fin de chaque année de formation, tout en tenant 
compte de l'alternance école/stage. 
CordASSC 
Conférence romande des directions d'écoles d'ASSC (CordASSC) est née en 2006. Les 
membres faisant partie de cette conférence proviennent des directions des écoles d’ASSC de 
chaque canton romand. Il y a des cantons qui ont, par exemple trois écoles d’ASSC, comme 
celui du canton de Vaud. D’autres cantons n’en contiennent qu’une tel celui de Genève. 
Les membres de cette Conférence effectuent un travail de cohérence des dispositifs de 
formations ASSC entre les différents cantons romands. 
La CordASSC a été sollicitée par la Conférence Suisse des Directrices et directeurs d’écoles 
professionnelles (CSD) afin de donner sa position sur l’ordonnance de formation en révision 
de l’ASSC. 
La loi sur la formation professionnelle considère la formation professionnelle comme une 
tâche commune de la Confédération, des cantons et des ORganisations du monde du TRAvail 
(ORTRA). 
Pour essayer d’illustrer ces différentes instances de manière claire, nous présentons ci-dessous 
un schéma synthétique. Il décrit le mandat central que les uns et les autres doivent appliquer 
afin d’assurer ensemble, l’évolution de la formation professionnelle. 
 Répartition des mandats entre l’OFFT, l’ORTRA, l’OFPC et le DIP 
 
     OFFT 







ORTRA faîtière (OdASanté)   DIP + OFPC 
Harmonisation et coordination des contenus Réalise et surveille à Genève 
(Pas de relais cantonal pour Genève) 
 
Au plan fédéral, l’office fédéral de la formation professionnelle et de la technologie (OFFT) 
pilote, développe et légifère sur les formations professionnelles, alors que l’ORTRA gère les 
contenus en les coordonnant et les harmonisant. 
Au plan cantonal, ce sont les autorités de l’instruction publique (DIP) et les offices 
professionnels (OFPC) qui sont chargés d’opérationnaliser les formations soignantes et 
d’obtenir une participation active des employeurs, soit pour les places de stage, soit par 
rapport à l’emploi. Ces deux instances sont sous l’égide d’une instance fédérale qui, attribue 
les financements. 
Après ce bref parcours des instances décisionnelles de la formation professionnelle fédérale et 
inter-cantonale, il nous parait important de nous centrer sur le fonctionnement genevois des 
formations du domaine de la santé. Pour mieux saisir les enjeux cantonaux, nous examinerons 
aussi celles qui relèvent du domaine social. 
Pour ce faire, nous sommes parties des formations existant dans le cadre de la santé et du 
social, depuis ces 20 dernières années. Pour débuter cette recherche d’information, nous avons 
élaboré un tableau récapitulatif de l’ensemble des formations de la santé et du social ayant 
existé ou existant à ce jour afin de mieux comprendre les mouvements de ces métiers du point 
de vue genevois. 
Ceci nous permettra peut-être d’éclairer les questionnements et les interrogations que les 
professionnels du terrain nous renvoient. Une des phrases les plus entendues étant : « dans 




Le canton de Genève est un canton frontalier car il côtoie la France par l’ouest. Genève est 
considérée comme la seconde ville de Suisse, car elle compte 185’855 habitants en 2008. Les 
étrangers représentent environ 44,2% de la population totale (chiffre de 2006). Il y a 
également 192 nationalités qui s'y côtoient. Genève a accueilli depuis plus de 50 ans, des 
communautés étrangères venues d'Italie, du Portugal, d'Espagne, de France, d'ex-Yougoslavie 
ou encore des continents sud-américains et africains. 
Voici ci-dessous les instances genevoises qui nous ont paru importantes d’être évoquées, afin 
de mieux comprendre le fonctionnement de la formation professionnelle à Genève, ville dans 
laquelle se déroule cette recherche. 
L'OFPC 
L’Office de Formation Professionnelle et Continue aide à réaliser des projets scolaires ou 
professionnels en apportant information, appui et conseil en matière d'études, de professions, 
de formation continue. Dans le cadre de la nouvelle Loi cantonale sur la formation continue 
des adultes, entrée en vigueur le 1er janvier 2001, il est désormais possible de faire 
reconnaître et valider des compétences grâce à des documents officiels, contenant le 
référentiel qui définit de manière précise les compétences nécessaires à la pratique du métier. 
L’OFPC est une instance qui doit répondre au niveau national pour toute application des lois 
en lien avec la formation professionnelle. C'est elle aussi qui s'occupe des bilans de 
compétences et de la validation des acquis. 
L'OFPC doit faire appliquer les lois provenant de l'OFFT ; il est l'instance relais au niveau 
cantonal. Il a donc un pouvoir sur le suivi des décisions d’ordre politique. Il est également 
responsable de surveiller, le bon déroulement des expertises (examens finaux) dans le 
domaine de la formation professionnelle. Voici un exemple du pouvoir de l’OFPC : un 
responsable de l’OFPC a pratiqué des entretiens avec différents employeurs cantonaux, pour 
évaluer leurs besoins en personnel soignant, et les profils de soignants souhaités. Ceci afin 
d’avoir des éléments concrets au niveau genevois. L’ensemble des résultats est transmis à 
l’instance fédérale de l’OFFT. 
Le DES 
Le Conseil d'Etat genevois est composé de 7 Départements, il exerce le pouvoir exécutif et 
vise à la mise en œuvre et à l'application des lois votées par le Grand Conseil. Le Département 
de l’Economie et de la Santé (DES) est l’un des sept Départements du canton de Genève. 
Le DES détermine et met en oeuvre une politique générale en matière de santé et d'économie, 
visant à répondre, de manière appropriée, aux besoins de la population. Pour ce faire, le DES 
a comme mission, d'élaborer des lois ainsi que de veiller à leur application. 
Pour illustrer l’importance de ce pouvoir, un projet est mis sur pied par le Conseil d’Etat en 
juillet 2007. Ce projet visait à augmenter le nombre de CFC dans les domaines de la santé et 
du social, petite enfance incluse. 
La mise en œuvre par le canton de l’augmentation du nombre des places d’apprentissage dans 
les domaines de la santé et du social étant peu effective, le Grand Conseil a décrété les 
éléments suivants : 
«…Le canton de Genève doit pouvoir remédier à cette situation (la situation de pénurie de 
places d’apprentissage) en attendant des institutions qui reçoivent des indemnités et des aides 
financières de la part du canton qu’elles s’engagent pour former des jeunes en formation 
duale. Le CFC est un passeport pour l’emploi et son obtention est une garantie solide pour 
entrer dans la vie professionnelle. Au terme de quatre ans, ce sont plus de quatre cents places 
de formation qui devraient ainsi être créées, soit deux cents dans chaque domaine.» 
(Secrétariat du Grand Conseil Projet présenté par le Conseil d’Etat. Date de dépôt: 26 juillet 2007. Projet de 
Lois 10080.) 
Dans le cadre de la formation ASSC, 40 candidats peuvent être pris chaque année, ce nombre 
étant dépendant des places de stage que les institutions de soins peuvent garantir. Il faut dire 
que celles-ci reçoivent également d’autres étudiants en formation : les infirmières, les aides-
soignantes, les assistantes socio-éducatives, les aides familiales, notamment. 
Le DIP 
Le Département de l'Instruction Publique (DIP) est également, un des sept Départements du 
Conseil d’Etat et regroupe l’ensemble du système scolaire genevois. 
Ce système scolaire genevois est composé de : 
· L’enseignement primaire, 
· Le cycle d'orientation, 
· L’enseignement secondaire II composé de : le collège de Genève, l’école de culture 
générale et le service des classes d'accueil et d'insertion et pour finir les centres de 
formation professionnelle. 
· La Haute école de Genève (HES-GE) et l’Université de Genève sont des entités 
subventionnées qui sont rattachées administrativement au DIP. 
Pour illustrer l’importance de ce pouvoir, voici quelques actions effectuées par ce 
Département : 
· la mise en place de commissions de formation professionnelle, qui renforcent les liens 
entre écoles et milieux professionnels;  
· le développement des sept pôles de formation professionnelle (arts appliqués, 
commerce, construction, nature et environnement, santé et social, services et 
hôtellerie/restauration, technique), qui donnent à la formation professionnelle une plus 




Les employeurs genevois directement concernés par le CFC du domaine de la santé et /ou du 
social sont les suivants : 
Les HUG 
Créés en 1995, les Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG) constituent l'un des premiers 
groupes hospitaliers de Suisse. Leur mission se divise en trois parties : le soin, 
l'enseignement et la recherche. 
Présents sur l'ensemble du canton de Genève au travers d'une quarantaine de lieux de soins 
(hôpitaux, consultations, centres de thérapies brèves, foyers et ateliers), les HUG accueillent 
tous ceux dont l'état le nécessite, sans discrimination, de jour comme de nuit et en toutes 
circonstances. 
Chaque année, les Hôpitaux universitaires de Genève assurent quelques 550'000 consultations 
et totalisent plus de 730'000 journées d'hospitalisation. 
Les activités des HUG sont organisées en 12 départements médicaux regroupant près de 70 
services médicaux. 
Ces hôpitaux emploient environ 1'000 aides soignantes dont 200 ne sont pas qualifiées. Le 
nombre des non formées est relativement bas comparé aux Etablissements Médicaux Sociaux 
pour personnes âgées (EMS). 
Cependant, il semblerait que bon nombre d’aides soignantes qualifiées dans le cadre des 
EMS, quitteraient ceux-ci en fin de formation pour se diriger vers les HUG, probablement 
parce qu’il y a une plus grande diversité et plus de possibilités d’emploi dans ce secteur. 
A ce jour, seulement deux ASSC sont employés dans les HUG dans le secteur gériatrique.  
L’une d’entre nous a eu la possibilité d’avoir un entretien avec deux hauts fonctionnaires qui 
gèrent la politique des soins aux HUG. Cet entretien était centré sur leur avis quant au profil 
ASSC et l’employabilité de ce nouveau métier dans les HUG. 
Concernant le peu d’emplois mis à disposition pour ce métier, ils nous ont répondu qu’il y 
avait plusieurs raisons à cela. Nous les présentons synthétiquement ci-dessous : 
- Aux HUG, depuis environ deux ans, suite à des réductions budgétaires drastiques, il 
existe un plan de restriction qui touche particulièrement le personnel des soins. Ce 
plan s’appelle Victoria et il consiste en partie à réduire environ 150 à 200 postes de 
travail de soignants, et ceci jusqu’à fin 2008. Ce qui a nécessité de diminuer largement 
les engagements ainsi que de fermer certains secteurs de soins et de réallouer ces 
postes de soignants dans d’autres services en interne. 
- Un autre élément nous a paru également intéressant, c’est que, à ce jour, il n’y a pas de 
pénurie de personnel soignant. 
- Un autre objet de nos échanges s’est porté sur le nombre de soignants français 
travaillant dans les HUG : celui-ci est de plus de 60%. Ce qu’il faut savoir, c’est que le 
modèle français est celui de l’infirmière et de l’aide-soignante. Il est difficile de 
modifier ce modèle de manière trop brusque en y incluant un autre qui serait celui de 
l’infirmière HES et celle de l’ASSC. 
- Le directeur des soins nous a fait part de son inquiétude quant au nombre de soignants 
au chômage, ce nombre se porterait à ce jour à 350 voire 400 soignants, formés ou 
non. En tant qu’établissement d’Etat, la direction des soins subit une pression sociale 
et économique. 
- La direction des HUG subit également la pression des syndicats du personnel qui 
souhaitent que les aides soignantes puissent être formées au nouveau métier d’ASSC 
par des compléments de formation. 
- Les HUG participent à la formation pratique des ASSC à travers les places de stages, 
la somme allouée à cette mission est d’à peu près 200’000 francs suisses pour l’année 
2007. 
- Un dernier élément nous a été transmis par le directeur des soins infirmiers, celui-ci 
concerne la limitation des compétences de l’ASSC dans certaines tâches. Par exemple, 
lors d’une intervention chirurgicale orthopédique, un patient remonte à l’étage avec un 
Redon® (c’est une petite bouteille qui permet de récolter le sang, grâce à un tuyau 
placé dans la plaie), l’ASSC est amenée à observer la quantité et la qualité du liquide 
qui se trouve dans la bouteille, mais elle ne peut pas enlever ce Redon® en fin de 
cicatrisation.. Un autre exemple qui nous a été exposé est celui du travail de nuit, car 
l’ASSC est amenée à travailler de manière autonome pour les soins de base. 
Cependant, en ce qui concerne les actes médicaux techniques, une délégation orale ou 
écrite en provenance d’une personne diplômée dans les soins doit lui être adressée 
pour qu’elle puisse effectuer ce geste (exemple : une injection intramusculaire). 
Ce qui nous parait étonnant, dans ces propos, c’est le fait que malgré ces doléances envers le 
profil professionnel limité des ASSC, la direction des soins a engagé deux ASSC, dans 
l’hôpital de gériatrie, où des situations de type aigu et complexe sont présentes. 
Fort de ce constat, il nous a paru important, d’aller à la rencontre d’une autre direction des 
soins comparable à celle des HUG. Nous est apparue alors, l’idée d’aller au Centre 
Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). Celui-ci est comparable, à celui des HUG, au 
point de vue de la grandeur de l’établissement et des missions. Notre but principal était de 
nous faire une idée, sur la similitude, ou non, des écueils rencontrés en lien avec 
l’employabilité des ASSC.  
Pour ce faire, nous avons interviewé des membres de la direction des soins du CHUV à 
Lausanne. 
Dès le début de la rencontre, nous avons rapidement compris, que l’un des avantages dans ce 
canton, tenait au fait, qu’il existe une vraie volonté politique d’intégration des ASSC dans 
l’emploi. Il existe, une commission vaudoise de formation des ASSC qui est appelée à se 
réunir dix fois par an. Celle-ci est constituées par :  
· des autorités politiques, des Départements de la formation et de la santé ; 
· des employeurs d’établissements de soins ; 
· des associations d’employés, l’Association Suisse des Infirmières (ASI) et 
l’Association VauDoise des ASSC (AVDASSC); 
· des centres de formations (il y a trois écoles qui forment des ASSC dans ce canton). 
Pour illustrer le travail effectué dans le cadre de cette Commission, voici quelques exemples 
de tâches qu’ils accomplissent : 
· promouvoir une réflexion commune entre les différents partenaires (écoles, 
employeurs, associations, cantons) ; 
· donner un préavis sur les projets qui concernent directement les ASSC ; 
· répondre aux demandes relatives aux ASSC, du service de formation professionnelle, 
des écoles ou des employeurs ; 
· assurer le lien entre les projets pédagogiques des écoles et leur faisabilité dans les 
milieux de la pratique ; 
· préaviser sur les questions de la planification des stages et l’encadrement des élèves 
ASSC ; 
· participer à la promotion et à l’information sur la formation d’ASSC. 
Il existe à ce jour, trois projets en cours d’évaluation sur l’employabilité des ASSC au CHUV. 
Pour l’instant aux dires de nos interlocuteurs, ces expériences sont de manières générales 
plutôt encourageantes. 
Pour compléter les informations citées plus haut, il nous a paru important de rajouter quelques 
précisions :  
· Dans le canton de Vaud, la formation d’ASSC a été mise sur pied en 2001. 
· Les premiers professionnels sont entrés en emploi en 2004, et il y en a 30 d’entre eux 
qui sont actuellement employés au CHUV. 
· Ce canton a trois écoles qui forment des ASSC. Ces écoles ont débuté la formation des 
ASSC, deux ans avant l’école genevoise. 
La FEGEMS 
La FÉdération GEnevoise des Etablissements Médico-Sociaux fondée en 1998 est représentée 
au point de vue national par CURAVIVA. La Fédération est le partenaire de l’Etat pour une 
saine et efficace gestion des établissements, soit environ une cinquantaine, et pour un 
développement harmonieux et coordonné de la prise en charge des personnes âgées avec 
d’autres structures du réseau genevois. 
Il existe à l’intérieur de cette Fédération, une plateforme de formation, créée en 2003 : la 
Fegems qui est au bénéfice d'un "Contrat de prestations concernant la formation 
professionnelle et continue dans les EMS du Canton de Genève", établi avec le Département 
de l’Economie et de la Santé (DES). 
Concernant les ASSC, la FEGEMS est représentée par sa secrétaire générale adjointe dans 
différentes instances où sont prises des décisions liées à la formation du personnel de la santé 
ou du social. Pour la FEGEMS, il est important de : 
· Développer des stratégies de formation qui permettent d’inclure la multiplicité des 
usages en créant des pratiques de référence communes, en matière de travail comme 
de formation ; 
· diffuser les actions et les idées entre les établissements pour personnes âgées. 
D’après des données cantonales trouvées dans le site de la FEGEMS, il y aurait 1’500 aides 
soignantes employées dans tous les EMS, dont 800 non formées, ce qui rend nécessaire des 
négociations continues de la part de la FEGEMS pour arriver à former un maximum de ces 
professionnelles. 
La FEGEMS a entre autres pour mission également de développer une politique de formation 
et d’engagement qui tienne compte des professionnels formés, tels que les ASSC et les ASE. 
A ce jour, il y a huit ASSC employés dans les EMS. 
La FEGEMS mène une politique de l’emploi des professionnels soignants très ambigüe. Elle 
souhaite avoir des ASE, des ASSC, mais également le niveau de formation inférieur au CFC 
qui est celui de l’attestation fédérale, niveau existant dans d’autres métiers de l’art et de la 
technologie contrôlés par l’OFFT. 
La FSASD 
La Fondation de Service d’Aide et de Soins à Domicile est une société privée à but non 
lucratif, créée en 1999. Elle regroupe 22 CASS (Centre d’Action Sociale et de Santé) et son 
but principal est d’éviter et/ou de diminuer les hospitalisations des personnes ayant des 
problèmes ou difficultés à se maintenir à domicile. 
Ces différents CASS offrent une panoplie immense de prestations d’aide et de soins. 
Le relais fédéral est l’Association Suisse des Services d’Aide et de Soins à Domicile 
(ASSASD). 
A ce jour, plus d’une dizaine d’ASSC sont employées dans le cadre de ce dispositif d’offre de 
soins à domicile. Nous souhaitons cependant signaler ici que le profil de personnel 
prioritairement employé dans les soins à domicile est l’aide familiale (niveau CFC). Ce profil 
professionnel, ne sera plus pourvu dans les soins, car la formation professionnelle est 
remplacée aujourd’hui, par la formation des ASSC et/ou des assistants socio éducatif (ASE). 
Il existe à ce jour trois CASS qui expérimentent l’employabilité des ASSC, dans trois secteurs 
distincts. Chaque CASS, qui fait partie de cette expérience, emploie environ quatre ASSC. 
Une évaluation de cette expérience nous parviendra officiellement en juin 2008. Cependant, 
les quelques échos qui nous sont parvenus à ce jour par différentes voies, sont plutôt positifs. 
INSOS 
Cette INstitution SOciale Suisse pour personnes handicapées est représentée au niveau 
national par CURAVIVA mais elle est également représentée au niveau cantonal genevois 
sous le logo de INSOS. Dans le cadre de la formation professionnelle de la santé et du social, 
un représentant siège dans les lieux où des employeurs genevois doivent prendre des 
décisions. INSOS défend les intérêts des personnes handicapées, dans les domaines de la 
politique et de l’économie afin de maintenir et garantir la qualité de vie des personnes 
handicapées. 
Concernant les ASSC et les ASE, cette institution a toujours tenu le même discours dans les 
différents lieux de décisions. Pour elle, le niveau CFC, qu’il soit d’ordre social ou santé, devra 
représenter dans les années qui vont suivre 50 % du personnel employé dans le milieu du 
handicap. Les autres 50 % seraient représentés par des niveaux diplômes ES et HES en santé 
ou social. 
A ce jour, il y aurait quatre employés ASSC dans les institutions s’occupant de personnes 
handicapées. 
Les problématiques rencontrées par les ASSC n’y sont pas du même ordre que dans les autres 
institutions, puisque la particularité de ce milieu est liée en partie à l’effacement des niveaux 
professionnels. Dans l’activité réelle, il est parfois difficile de distinguer l’infirmière de 
l’éducateur ou de l’ASSC. 
 
Associations professionnelles  
 
Nous souhaitons vous présenter maintenant des instances qui ont également leur importance 
puisqu’elles sont régulièrement sollicitées dans le monde de la formation professionnelle. 
Une association professionnelle est :  
· une organisation professionnelle, indépendante de l'État (mais reconnue par lui) ; 
· régie par un ensemble de lois. Cette organisation peut être un syndicat de salariés ou 
une organisation patronale 
Elle a pour but d’assurer la défense des intérêts de ses membres. 
 
Après différentes recherches, nous avons sélectionné les associations professionnelles des 
employés du domaine de la santé genevois ci-dessous: 
L’ACAIS 
L’Association Cantonale des AIdes Soignantes a été fondée en avril 2002. Peut être membre 
toute personne ayant pratiqué ou pratiquant comme aide hospitalière ou extra-hospitalière 
et/ou possédant un certificat d’aide soignante. 
Le but principal de l’ACAIS consiste à promouvoir une qualité des soins auprès des 
bénéficiaires des soins en faisant connaître la profession et son rôle spécifique dans ce 
domaine. 
L’ACAIS a notamment travaillé en petit comité sur la nouvelle formation ASSC et, plus 
spécifiquement sur les critères d’admission pour les adultes en cours d’emploi afin de leur 
proposer une entrée en formation complémentaire ASSC dans les meilleures conditions. 
L’ACAIS, avec d’autres partenaires concernés a participé au dépôt d’une motion au Conseil 
d’Etat en janvier 2007. Cette motion, mettait en évidence diverses problématiques rencontrées 
par les aides-soignantes, telles que : 
· les aides-soignantes non qualifiées au chômage (358). Celles-ci se sont retrouvées 
massivement au chômage suite à l’introduction d’un outil de calcul de charge de 
travail (PLAISIR) qui stipulait le nombre de personnel qualifié dans les établissements 
de soins ; 
· les aides-soignantes en emploi mais sans aucune qualification (environ 1’457) ; 
· le souhait de former plus d’aides-soignantes afin d’améliorer la qualité des soins, mais 
de leur permettre également d’augmenter le niveau de classe salariale qui passerait de 
5 à 7 après une formation qualifiante ; 
· les aides-soignantes formées souhaitaient également que la classe salariale de 7 soit 
revue à la hausse. 
Cette motion a permis d’attirer l’attention des acteurs politiques et économiques du canton qui 
ont pris des mesures telles que : 
· le prolongement de la formation en école des aides soignantes dans un cursus accéléré 
en partenariat avec les employeurs du canton, jusqu’à la mise sur pied de l’attestation 
fédérale en deux ans (niveau antérieur au CFC d’ASSC) qui devrait se faire en 2011 ; 
· Le CFC d’ASSC correspondait à la classe salariale de 10, il n’y a pas eu de possibilité 
d’entrer en matière pour la classe salariale des aides soignantes qui reste à 7. 
L’AGASSC 
L’Association Genevoise des ASSC voit le jour grâce à la mobilisation de plusieurs élèves 
sortant de la première volée 2003, au CEFOPS, à Genève. Les élèves se sont regroupées 
durant l’été 2006 pour élaborer des projets et organiser une assemblée constitutive. A l’issue 
de la réunion, des statuts ont été élaborés, et l’association, créée. Cette association se 
composait pour commencer de 11 membres, dont 7 personnes formant le comité. 
Actuellement, il y a 16 membres. 
L’AGASSC a pu rencontrer les différentes associations ASSC de Romandie (Vaud, Fribourg, 
Neuchâtel et Valais) qui avaient deux ans de plus d’expérience. Plusieurs projets sont en route 
avec ces différents « partenaires », le plus grand étant la constitution d’une association ASSC 
Romande, afin d’être des acteurs de poids dans les décisions qui concernent leur avenir 
professionnel, car dans le milieu des CFC les associations d’employés, ainsi que les 
employeurs sont les acteurs principaux pour les prises de décisions, qu’elles soient cantonales 
ou fédérales. 
Les professionnels ASSC ayant fini leur formation en juin 2007 ont écrit une pétition au 
Grand Conseil genevois afin de leur faire part de leurs préoccupations en lien avec 
l’employabilité de leur profession. Cette pétition est actuellement traitée par le Grand Conseil. 
L’ASI 
L’Association Suisse des Infirmières et infirmiers - section de Genève tend à promouvoir une 
pratique professionnelle de qualité. Elle assure la défense professionnelle de ses membres et 
organise leur formation continue grâce à son Bureau d’Education Permanente (BEP). Elle 
regroupe 1’400 professionnelles, indépendantes ou salariées, et participe à la réflexion, à 
l’élaboration et à la mise en oeuvre de la politique cantonale en matière de santé et de pratique 
des soins infirmiers. Son action a notamment permis, en janvier 2001, de réévaluer la fonction 
d’infirmière et la rémunération. 
L’association permet à ses membres de se faire écouter là où, seuls, ils ne pourraient pas se 
faire entendre. 
En 2003, a eu lieu une première consultation des différents acteurs politiques, économiques et 
sociaux. Concernant les ASSC, la position de l’ASI était la suivante: 
…Ainsi les femmes qui travaillent dans le domaine de la santé ont enfin la possibilité 
d’obtenir un titre reconnu du niveau secondaire II. En raison de leur durée et des lacunes en 
culture générale, l’ancienne formation d’aide hospitalière et l’actuelle formation d’aide 
soignante ne sont pas des titres reconnus de niveau secondaire Ils ne permettent pas pour 
cette raison l’accès sans condition à la formation professionnelle supérieure de niveau 
tertiaire. Pour l’ASI, il s’agit là de la discrimination cachée d’une profession féminine, étant 
donné que ces formations auraient tout à fait pu être organisées comme des formations 
initiales de pleine valeur. » 
L’ASI refuse d’admettre les ASSC dans leur association pour les raisons suivantes : 
· les assistantes en soins et santé communautaire représentent une profession en soi qui 
a droit à sa propre association professionnelle ; 
· en intégrant les ASSC, on donnerait l’impression que ces professionnels peuvent 
remplacer les infirmières diplômées ; 
· nombre de ces jeunes professionnels vont entreprendre une formation de degré 
« diplôme » et s’affilier ensuite à l’association professionnelle correspondante ; 
· d’expérience, on sait que, juste après avoir terminé leur formation, les jeunes 
professionnels s’intéressent peu à une adhésion dans une association ; 
· l’association devrait développer, pour les ASSC, une autre offre de prestations que 
pour les infirmières diplômées ; 
· l’admission des ASSC comme membres conduirait à des conflits d’intérêts potentiels. 
 
L’ensemble de ce parcours, nous a permis de poser le décor d’une scène dans laquelle chacun 
joue son rôle, en lien avec le pouvoir qu’il a ou qu’il croit avoir et les enjeux qu’il a repéré 
ainsi que les buts qu’il poursuit. 
Nous pouvons également évoquer le fait que plusieurs facteurs semblent influencer l’offre et 
la demande de personnel soignant. Certains concernent plus particulièrement le budget global 
consacré à la santé. D’autres facteurs sont en lien avec la division des tâches de soins ou la 
complexification des situations de soins mais également avec l’augmentation de la 
technologie qui fait qu’aujourd’hui les infirmières sont formées à un niveau tertiaire HES. 
Nous souhaiterions maintenant, nous attarder sur les notions de responsabilité du personnel 
soignant, ainsi que sur des termes fort utilisés dans les terrains de pratique, comme la 
« délégation » et la « supervision ». Cette démarche nous parait importante, puisque 
régulièrement, à travers nos recherches, les praticiens nous ont dit être très préoccupés, par 
rapport à la responsabilité que peuvent avoir ces nouveaux professionnels ASSC. 
 
La notion de responsabilité dans les soins 
 
L’arrivée des ASSC, nouveaux venus dans les domaines des soins, bouscule les champs 
professionnels, questionne les identités et annonce de nouvelles formes d’organisation du 
travail, sur fonds d’enjeux de pouvoir. Les contours de cette nouvelle profession occasionnent 
de la curiosité, de la méfiance et surtout beaucoup de débats comme celui de la responsabilité 
professionnelle et/ou de l’autonomie. Mais également, celui de la délégation des tâches et de 




A ce jour, le système de santé suisse, se trouve confronté à une augmentation importante de 
diverses plaintes de patients par rapport aux conditions de soins qui leur ont, ou pas, été 
prodigués. Il est par contre indispensable que les employeurs soient interpellés afin qu’ils 
prennent les mesures nécessaire pour clarifier les niveaux de responsabilité entre les ASSC et 
les infirmières. 
Ainsi, il est important de distinguer les notions d'autonomie et de responsabilité acquises au 
cours de la formation, de la responsabilité juridique en tant que professionnel certifié. 
Une part importante, de la pratique des soins, se déroule aujourd’hui dans un cadre 
institutionnel. Le patient se trouve ainsi être pris en charge par différents professionnels, ce 
qui rend de plus en plus difficile la détermination des responsabilités de chacun. De plus, les 
tâches dans les soins sont toujours plus nombreuses et complexes, ce qui engendre une 
multiplication des professions paramédicales, celles-ci ne facilitant pas la clarification des 
responsabilités professionnelles de chaque intervenant. C’est pour cela, que des tentatives 
d’explicitation des responsabilités ont été faites, comme celle qui suit : 
"L'auxiliaire médical et tout professionnel qui, spécialisé ou non, répond à des critères de 
technicité qui le qualifient pour exécuter directement et personnellement sur un malade ou un 
handicapé des actes de nature thérapeutique ou prophylactique, possède une qualification 
professionnelle qui, même poussée à son plus haut degré, ne l'autorise jamais à exécuter une 
activité dans l'art de guérir, réservée au seul médecin, il se trouve donc placé dans un état de 
subordination vis-à-vis des docteurs en médecine qu'il seconde et dont il reçoit des directives, 
l'acte étant accompli par délégation du praticien. (p.  11). (selon « La responsabilité civile à 
raison des actes médicaux, notamment des auxiliaires », Etude juridique en relation avec 
l'élaboration d'une nouvelle formation de niveau CFC -Certificat Fédéral de Capacité- dans le 
domaine de la santé, au niveau secondaire II CDS. Berne, juin 2001, Vollenweider, A.-C. & 
Guillod, O.). 
Aussi, la jurisprudence a réparti l'exercice de la médecine entre les différentes professions 
dites "médicales" et a donné la possibilité aux médecins de déléguer une partie de leurs 
activités, aux auxiliaires médicaux.  
Ce qui nous paraît à ce jour rajouter de la complexité, c’est que les infirmières travaillent sous 
délégation médicale pour les actes médico-techniques, et qu’elles peuvent à nouveau les 
déléguer aux ASSC. Cette manière de travailler, nous semble rajouter encore un niveau de 
complexité dans la collaboration et surtout dans la responsabilité des uns et des autres. 
Dans le cadre de l’ordonnance de formation de l’ASSC, il est précisé que celle-ci travaille 
dans un « agir encadré » alors que l’infirmière le fait dans un « agir expert ». Pour amener une 
précision supplémentaire, l’infirmière doit mettre en place une démarche complète de prise en 
charge du malade. Et, c’est à travers cette démarche que l’ASSC va inclure sa collaboration et 
engager ainsi sa responsabilité. 
Cependant, il faut rappeler que la responsabilité civile est engagée par tout professionnel 
travaillant dans les soins. Néanmoins, dans les institutions de soins, lors d’actes illicites ou 
erronés de la part d’un employé, il existe une pratique juridique qui implique en premier lieu 
l’institution. Par contre, dans un deuxième temps, l’institution peut se retourner contre le 
professionnel mis en cause. 
En voici, un extrait : 
Aujourd'hui, les lois cantonales révisées prévoient un système de responsabilité directe de 
l'Etat pour les dommages causés de manière illicite par ses agents dans l'exercice de leurs 
fonctions. Quelques cantons admettent même une responsabilité de l'Etat pour les actes 
dommageables licites de ses agents si l'équité l'exige. L'Etat dispose ensuite d'un droit de 
recours contre le fonctionnaire qui a commis une faute grave ou intentionnelle selon ce que 
prévoient les lois sur la responsabilité cantonale. 
Cette solution est favorable tant au patient (responsabilité encourue, même sans faute de 
l'agent) que pour le personnel soignant qui n'est dès lors plus directement inquiété dans 
l'exercice de sa fonction. Néanmoins, il faut tout de même souligner que ces derniers peuvent 
être poursuivis individuellement, sur la base d'un recours de l'Etat, sur le plan pénal ou 
disciplinaire, mais qu'en réalité cela n'arrive que rarement à l'heure actuelle. (p.  28). 
En effet, ce système est également favorable au personnel soignant qui n'est pas directement 
concerné par les problèmes de responsabilité, ce qui permet de travailler dans un climat 
serein. Il n'y a généralement pas un seul coupable en cas de dommage, mais une suite 
d'événements et de circonstances particulières qui entraînent un incident. Ainsi, la majorité 
des erreurs ne sont pas techniques, mais humaines et les plus graves, tant quantitativement 
qu'au vu de leurs conséquences, résultent de la distribution de médicaments. 
Par conséquent, il serait nécessaire aujourd'hui de permettre une plus grande transparence 
dans le domaine de la santé, notamment dans les établissements hospitaliers de se pencher 
d'une manière plus générale sur la situation économique et sur les conditions de travail du 
personnel soignant afin de prévenir un accroissement de ces problèmes. 
Indépendamment de la responsabilité civile, tant les médecins que le personnel soignant 
peuvent être poursuivis individuellement, en matière de responsabilité, sur le plan pénal ou 
disciplinaire. 
Après lecture de cette étude juridique, il nous a paru important, que les futurs employeurs, et 
les futurs employés prennent conscience de ces règles. Car malgré le fait qu'il y aura un seul 
règlement de cette profession, qui recouvre des champs professionnels larges, les cahiers des 
charges seront très différents d'un lieu de travail à l'autre. 
Nous pouvons également imaginer que, malgré une formation professionnelle poussée et de 
qualité, toutes les compétences enseignées ne sont pas forcément utilisées, par la suite, sur le 
lieu de travail. De même, que selon les lieux de travail, les risques liés à la responsabilité 
seront également plus ou moins élevés. Pour exemple, dans les hôpitaux de soins aigus les 
risques d'accident sont probablement bien plus importants que pour les autres lieux de travail. 
 
La délégation et la supervision 
 
Par délégation nous entendons, le transfert de tâches ou de compétences à un individu formé 
pour les faire. Les données de ces tâches à accomplir, sont transmises de manière précise, soit 
par l’infirmière ou par le médecin, dans le cadre d’une situation donnée.  
Les infirmières assument une fonction de liaison et de coordination par rapport aux patients et 
à leur entourage. Quand l’infirmière délègue un acte infirmier à un autre soignant tel une aide 
soignante ou une ASSC, elle se doit de transmettre une délégation précise et d’en assurer la 
supervision. 
Par supervision, nous entendons une surveillance, une inspection ou une vérification du 
déroulement d’une activité ou de l’atteinte d’un résultat souhaité. Cela inclut, lors de la 
délégation, de préciser qu’elles sont les attentes de l’infirmière, quant au feedback à donner et 
à recevoir par le soignant à qui elle a délégué des tâches. 
Nous retrouvons à nouveau ici l’importance de distinguer de manière précise les champs 
d’activités de chaque soignant avec des cahiers de charge clairement définis. 
D’ailleurs, les recommandations de l’étude juridique citée précédemment, vont dans ce sens. 
L’idée principale étant de responsabiliser chaque acteur en lien avec son niveau de 
compétences, de savoirs et de formation. 
Selon l’Ordonnance fédérale de l'Assistant-e en Soins et Santé Communautaire (2001), 
l'ASSC doit être capable de gérer de manière autonome et responsable les activités qui lui 
sont confiées. Ceci, dans un contexte stable et prévisible. 
Ce concept de responsabilité juridique revient de manière récurrente dans les propos des 
infirmières, lorsqu’elles font référence à leur collaboration avec les ASSC. Elles pensent 
qu’elles sont responsables des actes qui sont faits par les ASSC et ce type de représentations 
est un des éléments qui crée le plus de résistance à l’acceptation de ce nouveau professionnel 
des soins. 
Synthèse :  
Jusqu'en 1848, la Suisse n'était pas un Etat en soi, mais une association de plusieurs cantons 
indépendants. Chaque canton était, en principe libre, de faire partie de la Confédération ou 
pas. Dès 1848, la Suisse adopte une Constitution moderne qui fait d'elle, un Etat fédératif, 
avec un pouvoir central fort qui permet de contrebalancer l'autonomie des cantons. 
Le système éducatif suisse a comme caractéristique, une structure décentralisée. Les 
compétences en matière d'éducation sont partagées entre la Confédération et les cantons. 
Les différences culturelles et linguistiques de chacune des régions, rajoutent inévitablement 
de la complexité à tout ce système éducatif. Cette décentralisation permet de respecter au 
mieux ces différentes particularités culturelles. Cependant, afin d’assurer une certaine 
concordance, l'ensemble des 26 ministres cantonaux de l'éducation, se réunissent 
périodiquement au sein de la Conférence suisse des Directeurs cantonaux de l'Instruction 
Publique (CDIP). Cette Conférence joue un rôle essentiel pour coordonner et harmoniser 
certains aspects de la politique de l'éducation. 
Depuis plus de 30 ans, le système de santé suisse fait régulièrement l’objet d’analyses 
politiques sévères : trop cher, saturé de lois et de règlements. De plus, le chevauchement 
croissant des compétences entre cantons et Confédération, rend encore plus confus ce 
système. Ce qui semble le rendre structurellement fragmenté et politiquement incontrôlable. 
Le système suisse de santé est le deuxième plus cher au monde après celui des Etats-Unis. 
Dans le contexte fédéraliste helvétique, la multiplicité des acteurs et des processus rend 
difficile le pilotage du système de santé au niveau national. 
Dans ce paysage compliqué et complexe, nous avons essayé de mettre en visibilité les 
différentes instances qui ont un lien direct avec les ASSC. Ces liens sont étroitement ancrés 
soit à la formation, soit à l’employabilité des ASSC. 
Aujourd’hui, l’ensemble des acteurs représentant les instances précitées ont été consultés, 
cinq ans après la première ordonnance de formation ASSC. A notre connaissance, le profil 
professionnel prévu lors de la première ordonnance ne subira pas de transformation de fonds. 
Toutefois, un apport de précision sera ajouté à cette ordonnance quant au contenu pratique et 
théorique de cette formation. 
Nous pouvons, également apporter ici, les disparités régionales existantes, comme celles qu’il 
peut y avoir entre la Suisse allemande et la Suisse romande. En Suisse allemande, le niveau 
intermédiaire entre l’ASSC et l’infirmière HES est fortement utilisé par les étudiantes. Alors, 
qu’en Suisse romande, pour l’instant, le niveau tertiaire non HES n’est pas encore prêt de 
sortir. 
Nous vous avions fait part plus haut, de notre étonnement quant à la non existence d’un 
groupe de travail représentant les ORTRA genevoises. Nous avons appris, qu’un groupe tel 
que celui-là, sera mis en route dès septembre 2008, sous l’égide de l’OFPC. 
Dans le cadre de la responsabilité professionnelle de l’ASSC, nous avons pu constater en 
lisant le cahier des charges de l’ASSC travaillant au CHUV, une rubrique qui précise que 
celle-ci est responsable des actes qu’elle accepte de pratiquer, dans la mesure où ceux-ci font 
partie de ses compétences, ainsi que de la liste pré-choisie par le CHUV. 
 Chapitre 4. :Epistémologie et méthodologie de la recherche 
 
 « Les idées remises à leur place à la porte de la 
chambre 
à côté du pain à côté des souliers 
Les idées calcinées escamotées volatilisées 
désidéalisées 
Les idées pétrifiées devant la merveilleuse 
indifférence d’un monde passionné 
D’un monde retrouvé 
D’un monde indiscutable et inexpliqué 
D’un monde sans savoir-vivre mais plein de joie 
de vivre 
D’un monde sobre et ivre 
D’un monde triste et gai 
Tendre et cruel 
Réel et surréel 
Terrifiant et marrant 
Nocturne et diurne 
Solite et insolite  
Beau comme tout » 
Lanterne magique de Picasso  




A ce stade du travail, à l’issue des développements conceptuels réalisés, nos questionnements 
de départ se sont affinés. Nous souhaitons dès lors préciser notre posture épistémologique afin 
d’inscrire ces derniers dans un cadre cohérent. 
Pour construire notre mémoire de recherche en sciences de l’éducation, nous avons choisi la 
posture compréhensive. Nous nous rallions à la position critique à l’égard de la démarche 
explicative formulée par Charmillot et Seferdjeli (2002) en référence à Schurmans (2000). 
Cette critique porte sur la démarche explicative comme seule démarche scientifique légitime. 
L’explication, dans le sens de « faire connaître la cause de quelque chose », traduit la volonté 
techniciste du positivisme. « Cette volonté est éminemment respectable en ce qu’elle a permis 
de forger comme connaissance et dramatiquement sclérosante en ce qu’elle a contribué à 
nier. Plus précisément, il s’agit de considérer au départ que, si les déterminismes existent, 
biologiques, environnementaux, historiques, culturels, sociaux, ils ne suffisent pas à la saisie 
des phénomènes humains sociaux. Car ils ne permettent pas d’aborder le travail constant de 
production de sens qui caractérise l’humain. L’approche compréhensive se focalisera sur le 
sens : d’une part les sujets humains réagissent par rapport aux déterminismes qui pèsent sur 
eux ; d’autre part, ils sont les propres créateurs de ces déterminismes » (Schurmans 2000, 
citée par Charmillot & Seferdjeli, 2002, p. 188). 
Comment s’intéresser à cette question du sens, en compréhension ? Selon Charmillot et 
Seferdjeli (2002), travailler en compréhension, c’est prendre en compte la spécificité de 
l’humain, ne pas le considérer uniquement comme un agent déterminé par des forces 
extérieures à lui, mais le tenir également « comme un acteur qui construit des significations à 
partir de la place qu’il occupe dans le monde et qui, produisant des faits sociaux, contribue à 
la reproduction des déterminismes » (p. 188). Dans notre recherche, nous avons souhaité 
comprendre les différents aspects de la construction de l’identité des acteurs  en tant  qu’ils 
sont déterminés mais aussi dans la production d’eux-mêmes. Les acteurs  auxquels nous nous 
sommes intéressées sont ici les ASSC. 
Comme l’écrit également Schurmans (2001), « l’humain est tout à la fois produit et 
producteur du social. Cette position implique de pouvoir distinguer, dans la multiplicité et la 
variété des conduites humaines individuelles et collectives, la part sans cesse redéfinie de 
l’agentité et de l’actorialité » (p. 164). Nous avons voulu, dans un premier temps, décrypter 
ce « fait de l’humain » à la fois « produit et producteur de social ». Dans quel paysage se 
dessinent ces conduites humaines individuelles et collectives ? Qu’est-ce qui sous-tend leur 
pluralité ? Qu’est-ce qui permet de lire ces conduites en termes de postures d’agent ou 
d’acteur ? 
Pour la compréhension des conduites humaines sur notre terrain professionnel, la notion 
d’identité s’est rapidement imposée. Nous avons tenté d’ordonner sa construction en 
développant une sensibilité théorique en référence à ce qui nous semble être les théories de 
l’action, « qui sont au fondement de la compréhension » comme l’écrivent Charmillot et 
Seferdjeli (2002, p. 190). Le domaine des théories de l’action est vaste et mal délimité. Nous 
avons principalement mis l’accent sur les théories qui intègrent la prise en compte de 
l’Histoire. 
Notre recherche s’inscrit par ailleurs dans le cadre de la transaction sociale. En effet, nos 
questionnements portent sur la construction identitaire d’acteurs en formation d’abord, puis 
accédant à une nouvelle profession, autrement dit une profession émergente dans le domaine 
des professions de la santé. Nous souhaitons comprendre comment les acteurs de cette 
nouvelle profession agissent et interagissent, au quotidien, dans des milieux de soins où leur 
spécificité n’est bien souvent ni reconnue, ni même connue. Le paradigme de la transaction 
sociale, en tant que paradigme méthodologique à fonction heuristique peut en effet aider à 
rendre compte des situations d’incertitude vécues par les acteurs concernés. Ceci notamment 
« en raison de son intérêt pour saisir les situations complexes et peu structurées où les 
partenaires produisent, progressivement et de manière tâtonnante, les normes de leur 
interaction dont l’évolution comporte un fond relativement important d’incertitude et de 
risque » (Van Campenhoudt, Rémy, Péto et Hubert, 1994, p. 44). 
Choisir la posture méthodologique de la transaction sociale, la perspective dialectique 
agent/acteur qu’elle propose et la gestion des situations d’incertitude qui la caractérise, dans 
un sens productif et créatif, ne va pas de soi. Comme l’écrit Schurmans, citée par Hernandez 
(2003) : « La transaction sociale implique une posture exigeante dans la mesure où 
l’approche qu’elle génère présuppose une prise en charge conceptuelle de la complexité du 
social : organisation sociale, production du sens et historicité sont inter-reliées » (Schurmans 
in Hernandez p. 41). 
Les acteurs, dans un environnement donné, sont en constantes interactions avec ce dernier, 
avec leurs pairs, de même qu’avec d’autres acteurs, avec des « autruis » plus ou moins 
significatifs, dans un état de conscience plus ou moins élevé. Les autruis sont les autres 
acteurs ou les instances sociales ou institutionnelles ou encore les références historiques, 
mythiques ou symboliques. On parle de « rationalité limitée » pour exprimer le fait que les 
conduites humaines ne peuvent être interprétées comme des actions purement stratégiques. 
Dans le cadre qui nous occupe, les actions des ASSC et leurs interactions avec les différents 
acteurs produisent du sens et participent à leur construction identitaire. En effet, les processus 
transactionnels, lorsqu’ils se traduisent par de nouvelles conventions, engendrent des 
modifications de l’identité des acteurs engagés dans l’interaction. Autrement dit, le produit 
transactionnel peut être interprété sous l’angle d’un processus de construction identitaire : 
« L’interaction entre le sujet et son environnement (individu, groupes, structures sociales) est 
déterminante pour la genèse et la dynamique de l’identité, celle-ci se construit par 
identifications et différenciations successives et permet le sentiment d’appartenance à divers 
groupes (famille, pairs, etc..) » (Berger et Luckman, 1996, cités par Hernandez, 2003, p. 40). 
La dialectique agent/acteur, en ce qu’elle met en évidence les contraintes structurelles qui 
pèsent sur les acteurs, prend en compte l’Histoire. La transaction sociale s’inscrit en cela dans 
le cadre épistémique de l’interactionnisme historico-social tel que le définit Schurmans 
(2007) : « L’interactionnisme historico-social pose comme point de départ l’activité 
collective, c’est-à-dire les modalités pratiques d’organisation des groupes humains. Cette 
activité génère, à travers l’échange langagier, des représentations portant sur les modalités 
de fonctionnement du collectif, et elle engage par conséquent la constitution de normes 
actionnelles ainsi que, par appropriation, la construction des représentations individuelles. 
C’est sur cette toile de fond que sont évaluées les actions singulières, et c’est donc à partir de 
cette évaluation que s’oriente l’action individuelle » (Schurmans, 2007). Il importera donc, 
pour une analyse optimale de toute action singulière, de connaître la constitution des normes 
actionnelles ainsi que les représentations individuelles y relatives. C’est dans cette perspective 
que nous avons soigneusement contextualisé le cadre de notre recherche et développé les 
aspects historiques des professions exercées par les acteurs en place (chapitre 3).  
Sur les terrains de pratique de soins, les positions des acteurs sont prévues, organisées en 
fonction de contraintes structurelles. L’action des acteurs se situe, s’adapte, se fabrique, se 
modifie en fonction des habitus institutionnels, et, en fonction également des autres acteurs, 
de même qu’en fonction des jeux de pouvoir. Ces actions se lisent à travers les interactions, 
formelles autant qu’informelles. Dans une institution, dans un lieu de pratique, les relations 
sont asymétriques et chacun ne dispose pas du même pouvoir. Mais la possibilité d’entamer 
un processus transactionnel permet à chacun d’orienter son action, de contribuer à la 
production éventuelle de nouvelles conventions et dans tous les cas, à la production de sens 
pour les deux parties.  
 Etat de la question de recherche 
 
A ce stade de notre travail, nous pouvons reformuler nos questions de recherche en ces 
termes : 
- Quelles sont les phases repérables (accélération ou ralentissement) du processus 
d’actorialisation et d’agentification des nouveaux professionnels lorsqu’ils sont en 
relation de travail, dans un lieu de pratiques ? 
- Catégorie professionnelle naissante, comment ces nouveaux profesionnels opèrent-ils 
la construction sociale progressive d’un principe minimal d’accord? 
- Quels sont les mondes concernés par le travail de construction transactionnelle ? 
- Quel est l’impact de cette construction sur l’identité des différents acteurs engagés 
dans l’interaction ? 
 
Production des données : les entretiens  
 
La posture compréhensive permet de cerner l’articulation entre la logique des conduites 
humaines individuelles et celle des conduites collectives. Cette posture se centre sur la mise à 
jour des significations que chacun de nous attribue à son action. Par exemple : « Que veut 
l’acteur ? Quels buts veut-il atteindre ? Quelles sont ses conceptions des attentes des autres ? 
Quelles sont les attentes des autres ? » (Schurmans, 2003, p. 53). 
Ces interrogations portent aussi sur la mise à jour de la logique collective qu’est l’activité 
sociale. Comment les actions singulières se croisent-elles et produisent-elles un réseau de 
significations ? Comment les comportements définissant le statut d’agents peuvent-ils se 
déplacer vers ceux définissant  le statut d’acteur ? Ont-ils conscience de leurs actions, les 
prévoient-ils, les anticipent-ils ? Nous partirons des questions que se posent les acteurs en 
relation avec leurs savoirs concrets plutôt qu’à partir des questions que le chercheur se pose, 
comme le dit Blanchet (1985) (cité par Charmillot & Seferdjeli, 2002, p. 189). Pour connaître 
les savoirs des acteurs et comprendre leurs actions, nous réaliserons des entretiens de 
recherche de type compréhensif (Kaufmann, 1996). Ces entretiens nous permettront de mettre 
en évidence la manière dont les ASSC construisent ou non une position d’acteur sur leurs 
lieux d’activités, comment leurs actions rencontrent celles des autres protagonistes de terrain, 
et si les ajustements des diverses actions créent une plus value dans le registre du travail 
quotidien sur les lieux de soins. 
Les entretiens prévus sont des entretiens compréhensifs semi-dirigés qui vont nous permettre 
de laisser la personne interviewée parler librement de sa pratique, de sa réalité, de ses 
représentations, de la singularité de son expérience. Blanchet et Gotmann (1992, p. 30-36) 
indiquent que les recherches où il est pertinent d’utiliser les entretiens sont celles qui 
concernent les représentations ou les pratiques. Selon ces auteurs, les recherches qui visent les 
représentations associées aux pratiques sont particulièrement bénéficiaires de l’utilisation de 
l’entretien compréhensif. Charmillot & Seferdjeli (2002) indiquent également que l’entretien 
est un outil privilégié dans une démarche de recherche qui vise à en savoir plus sur les 
représentations : « la technique méthodologique la plus indiquée pour réaliser le travail de 
conquête et de construction propre à la perspective compréhensive est l’entretien de 
recherche » (p. 189). Elles insistent sur l’importance de la phase exploratoire, constitutive de 
la recherche elle-même. Lors de la phase exploratoire, une place se dessine pour l’observateur 
qui se sent impliqué et qui construit très progressivement son objet à partir des entretiens 
préalables et de sources d’informations larges (dans notre cas, notre journal de bord). 
L’entretien compréhensif définit une modalité très spécifique de la rupture entre sens commun 
et savoir savant. Celle-ci va être « progressive, en opposition non pas absolue mais relative 
avec le sens commun, dans un aller-retour permanent entre compréhension, écoute attentive 
et prise de distance, analyse critique » (Kaufmann, 1996, p. 22). Notre posture durant 
l’activité de l’entretien sera celle du chercheur « stratège » utilisant une boîte à outils remplie 
d’instruments souples et évolutifs ainsi que de créations méthodologiques de circonstances 
issues des interactions mêmes(Kaufmann, 1996, p. 39). Selon Norbert Elias (1991) cité par 
Kaufmann (1996), l’individu peut-être considéré comme un concentré du monde social, c'est-
à-dire quelqu’un qui a en lui, structurée de façon particulière, toute la société de son époque. 
Confronté à ce social hétéroclite incorporé, l’individu ne devient lui-même qu’en fabriquant 
son identité, c’est-à-dire en tissant le fil qui donne un sens à sa vie : « le principe de la vérité 
unique essentiel à la bonne marche de la vie ordinaire » (Bourdon, cité par Kaufmann, 1996, 
p. 58). Jour après jour, on observe que cet individu travaille à ce fil, se construisant en tant 
que personne par la réalisation de son unité, travail d’autant plus difficile que cette unité est 
incertaine et qu’elle change sans cesse. A cet endroit précis intervient l’enquêteur, autrement 
dit, il s’insère dans cette construction permanente et changeante. Il doit se convaincre, selon 
Kaufmann (1996), de la nature privilégiée de sa situation : «... il occupe une position 
d’observation privilégiée, en prise directe sur la construction sociale de la réalité à travers la 
personne qui parle en face de lui » (p. 59). Selon Kaufmann toujours, lorsque l’enquêteur 
parvient à entrer dans le monde de l’informateur et à trouver certaines des catégories centrales 
de ses mécanismes identitaires, le locuteur est en quelque sorte engagé dans le développement 
de son propos : « Plus elles sont loin, plus il s’engage parallèlement pour mettre de l’ordre 
dans ce qu’il dit de lui car c’est sa vie, son moi qui sont en jeu. Et plus il s’engage dans ce 
travail de mise en ordre, plus il parle de lui, livrant à son tour d’autres informations qui 
exigent à leur tour d’autres mises en ordre » (p. 61). Celui qui parle donc ne se limite pas à 
livrer des informations. Selon Kaufmann encore, on peut constater que l’interviewé, en 
s’engageant, entre dans un travail sur lui-même : « Pour construire son unité identitaire, en 
direct, face à l’enquêteur », et ceci, à un niveau de difficulté et de précision qui dépasse de 
loin ce qu’il fait ordinairement (p61).  
Conscientes de la nature privilégiée de cet état de fait, nous nous emploierons, avec respect, à 
habiter cette posture de l’interviewer attentif, ingénieux et reconnaissant, afin d’accueillir 
dans un esprit d’ouverture les propos des interviewés. Puis, après la phase d’entretiens avec 
les interviewés, nous tenterons d’interpréter le texte selon Blanchet et Gotmann (1992, p. 92). 
Nous garderons intact le texte de l’interview –sa retranscription intégrale–, puis nous 
effectuerons une analyse de contenu pour nous permettre de construire des interprétations 
concernant les propos co-construits. Comme l’indiquent ces auteurs, l’analyse de contenu a  
« pour fonction de produire un effet d’intelligibilité et comporte une part d’interprétation » 
(p. 92). Pour analyser les contenus de nos entretiens, nous allons effectuer une condensation 
du texte en procédant à sa codification selon la structure et l’allure des réponses à nos 
questionnements. Sans aller jusqu’à utiliser complètement le modèle proposé par Bardin 
(1998), trop en rupture avec Kaufmann (1996), nous empruntons la première partie de sa 
« compartimentation » de texte pour le codage, au sens d’ « un processus par lequel des 
données brutes sont transformées systématiquement et agrégées dans des unités qui 
permettent une description des caractéristiques pertinentes du contenu » (Bardin, 1998, 
p. 134). Nous analyserons donc les textes des entretiens en fonction de catégories pertinentes 
créées en regard de nos hypothèses souples, issues des entretiens exploratoires, des situations 
du journal de bord, des aspects socio-historiques relatifs à la profession ASSC, et de notre 
cadre conceptuel. 
Rappelons, pour terminer, que la posture compréhensive ne se réduit pas aux méthodes 
qualitatives (Charmillot & Dayer, 2007). Une recherche compréhensive peut combiner les 
techniques quantitatives et qualitatives. Dans notre recherche, nous nous limiterons cependant 
à un traitement qualitatif des données. En résumé, notre objectif, à travers la technique des 
entretiens de recherche, est de comprendre comment les acteurs en situation de travail 
traversent les situations d’incertitude liées à l’exercice d’une profession nouvelle, celle des 
ASSC. Nous souhaitons que les entretiens permettent de mettre en évidence la manière dont 
ces nouveaux professionnels construisent ou non une position d’acteur sur leurs lieux 
d’activités, dans leur état de personnes certifiées. Nous souhaitons, enfin, comprendre 
comment leurs actions rencontrent celles des autres protagonistes de terrain, au moment du 
stage d’abord et après l’acquisition de leur certification ensuite, et si les ajustements des 
diverses actions bénéficient d’une plus value dans le registre du travail quotidien sur les lieux 
de soins. 




Nous avons choisi d’interviewer des assistants en santé et soins communautaires. 
Dans un premier temps (T1) nous avons retenu trois interviews en stage. 
Dans un second temps (T2) nous avons retenu trois interviews dans l’état de certification 
(deux ans après) pour les mêmes interviewés. 
Nous avons procédé à une condensation progressive du texte en utilisant l’analyse de contenu. 
Le terme d’analyse de contenu étant très général, quelques-unes de ses définitions et 
descriptions dans la littérature vont dès lors nous être utiles. François Dépelteau (2000), dans 
son ouvrage sur la démarche de recherche en sciences humaines, indique que l’analyse de 
contenu est "vieille comme le monde". Il précise aussi qu’avec une analyse de contenu, il ne 
s’agit pas de porter de jugement de valeur sur un message : « on veut connaître ce que le 
messager a voulu dire avec précision et objectivité » (p. 294). La plupart du temps, l’analyse 
de contenu se trouve être, selon René Lécuyer cité par Dépelteau (2000), « une méthode de 
classification ou de codification dans diverses catégories des éléments du document analysé 
pour en faire ressortir les différentes caractéristiques en vue d’en mieux comprendre le sens 
exact et précis » (p. 295). 
Dépelteau précise que cette méthode vise à découvrir d’une manière rigoureuse et objective la 
signification d’un message. Une des caractéristiques importantes de l’analyse de contenu est 
le fait qu’elle peut contenir plusieurs types d’analyses suivant la posture épistémologique des 
chercheurs. On peut analyser le contenu manifeste ou les contenus latents d’un document, 
d’un message ou d’entretiens. Selon Dépelteau (2000), le contenu manifeste désigne le 
matériel brut qui fait l’objet de l’analyse, « laquelle porte alors directement et exclusivement 
sur ce qui a été ouvertement dit et écrit par le répondant », le contenu latent renvoie aux 
éléments symboliques du matériel aménagé (p. 295). 
Analyser le contenu manifeste, c’est donc faire une analyse de premier niveau, descriptive. 
Analyser le contenu latent, c’est faire une lecture de deuxième niveau, chercher le sens caché 
derrière le sens manifeste (Dépelteau, 2000, p. 296 à 298). La dimension interprétative est, à 
ce niveau, plus accentuée. Selon la posture épistémologique, l’un ou l’autre des aspects de 
l’analyse sera plus ou moins développé. Les auteurs mettant en œuvre une démarche 
quantitative utiliseront une méthode hypothético-déductive et codifieront sur cette base les 
textes recueillis. Les auteurs mettant en œuvre une démarche qualitative, utiliseront une 
méthode en partie inductive avec une attention centrée sur les deux aspects de l’analyse avec 
une réduction des données liée aux hypothèses. Les auteurs s’inscrivant dans un registre 
compréhensif donneront soigneusement la parole aux personnes interviewées et ajusteront 
leurs hypothèses progressivement. Tout est question de nuance. Kaufmann (1996), à propos 
de l’entretien compréhensif, n’oppose pas compréhension et explication. Pour lui, les 
hypothèses sont issues du terrain. Le travail sociologique est le produit d’une démarche qui 
part de l’enquête pour se réaliser dans le cadre d’un va-et-vient constant entre le terrain et 
l’élaboration intellectuelle : « C’est la collecte des matériaux qui initie, tout en la nourrissant 
de façon incessante, la recherche » (Savarese, 2006, p. 30). Selon Kaufmann (1996), « il va 
s’agir de malaxer le matériau c'est-à-dire transformer des informations en connaissance » 
(p. 31). 
Nous procèderons donc à la réduction des données en deux temps et à deux niveaux. Dans le 
premier niveau d’analyse, comme l’indique Christian Maroy (1995), l’objectif est de trouver 
ou d’éprouver le fil directeur de l’analyse et, simultanément, « de forger les moyens au 
travers desquels le matériau recueilli pourra être réduit de façon pertinente » (p. 91). Il s’agit 
d’écouter, d’entendre et de nommer ce que les personnes ont raconté. Pour interroger les 
perspectives et les significations produites par les personnes rencontrées, on sera attentif et 
soigneux dans son écoute. Il s’agira « de lire et relire encore et encore le matériau, d’en noter 
tout aspect saillant et de repérer les passages significatifs » (Maroy, 1995, p. 92). Selon 
Maroy, les extraits saillants ou significatifs sont ceux qui permettent de générer les premières 
idées, interprétations ou concepts. L’émergence de ces derniers sera facilitée par la lecture de 
divers ouvrages dont les idées ou conclusions peuvent éclairer le sens du matériau (p. 93). 
Pour notre part, dans ce premier niveau d’analyse, nous avons choisi de procéder très 
librement pour ne pas  contraindre le texte . Nous construirons pour cela des « photographies 
d’entretiens » comme nous choisissons de les nommer. Ces photographies se révèlent à partir 
des passages saillants et significatifs des entretiens et sont assorties d’un commentaire. On 
voit ainsi peu à peu se dessiner un style : les propos s’organisent en quelque sorte d’eux-
mêmes et certaines rubriques apparaissent de façon récurrente. Ces aspects saillants sont mis 
en lumière à un moment donné et nous pouvons alors décider que tel ou tel type de propos est 
un indicateur de telle ou telle dimension. Ceci nous permettra d’opérationnaliser notre concept 
et de formuler les hypothèses. Ensuite nous catégoriserons nos entretiens selon 
l’opérationnalisation du concept de « construction identitaire » dont les indicateurs, 
dimensions et composantes se seront dégagés du matériel d’entretien. Notre méthodologie 
s’inspire en cela de la « grounded theory » (Glaser et Strauss) ou théorie ancrée. La théorie, 
dans cette perspective, est fondée, ancrée, basée sur des données produites (de toute nature) 
qui fournissent les matériaux à partir desquels on établira « la théorie qui rend compte des 
données » (Demazière et Dubar, 2004, p. 49).  




Notre analyse s’effectuera en deux temps : 
- Dans un premier temps nous analyserons les interviews réalisées lorsque les 
interviewés sont en situation de stagiaires.  
- Dans un deuxième temps nous analyserons les interviews réalisées lorsque les 
interviewés ont acquis leur certification de travail. 
Nous avons donc choisi de procéder à la réduction des données selon une méthode qualitative 
et une démarche compréhensive, nous référant tour à tour à Dépelteau, Maroy, Kaufmann et 
Seferdjeli & Charmillot. 
Notre réduction de données comportera donc deux temps. Dans le premier temps, que nous 
nommons « photographie » de l’entretien, nous nous intéressons au contenu manifeste. Nous 
lisons à ce stade de manière la plus descriptive possible le contenu les entretiens et laissons se 
révéler ce qui semble émerger. Nous assortissons les phrases saillantes et propos émergents 
d’une réflexion dénuée de jugements évaluatifs. Chaque « photographie d’entretien » sera par 
ailleurs suivie d’une synthèse. Suite aux trois photographies, une synthèse générale mettra en 
évidence les découvertes transversales qui mèneront à l’opérationnalisation de notre concept 
central. Signalons enfin que chaque photographie sera introduite par une brève présentation 
des personnes interviewées. 
Une seconde réduction des propos des interviews concernera le contenu latent des interviews. 
Il s’agira de la catégorisation du contenu des interviews, construite à partir de 
l’opérationnalisation de notre concept. L’opérationnalisation du concept, rappelons-le, est 
réalisée à travers la production des hypothèses après la première réduction des entretiens. 
Nous prendrons soin de rendre compte de manière détaillée de la progression de notre propre 
réflexion et de nos trouvailles pour permettre au lecteur d’avoir un aperçu du cheminement de 
notre démarche progressive de  chercheurs en devenir  (trace cognitive).  
Ces deux étapes successives de réduction de nos données issues des entretiens réalisés au T1 
(« photographie des entretiens » et « catégorisastion des entretiens ») seront répétées pour les 
entretiens en T2, réalisés au moment où les ASSC sont certifiés. Rappelons qu’il s’agit des 
trois mêmes personnes interviewées deux ans plus tard.  
Notre analyse se terminera par une comparaison des synthèses d’analyse du temps n° 1 et du 
temps n°2. 
 




Sofiane a 26 ans aujourd’hui. Il est né en Algérie, dans une fratrie de 4 enfants, et est le 
deuxième enfant. Son père est avocat et assistant dans une faculté de droit à Oran et sa mère, 
institutrice à l’école primaire. Il a pu faire ses études en Angleterre jusqu’au début du bac, 
auquel il a échoué. Il souhaitait repasser son entrée au bac lorsque la famille a dû repartir en 
Algérie. 
Il décrit son environnement en Algérie comme un lieu féerique, et ceci avec une grande 
nostalgie. Il se situe dans une famille aisée, habitant au bord de la mer, dans un grand 
appartement. Il s’est beaucoup occupé de ses grands-parents : il les accompagnait dans le 
parc, leur donnait à manger, leur donnait leurs médicaments, etc. Ceci lui a fait découvrir la 
joie dit-il, d’aider les autres et d’avoir des responsabilités. 
Lorsqu’il est âgé de 22 ans, ses parents se séparent et la famille se répartit entre la Suisse et 
l’Algérie. Lui-même rejoint son père en Suisse en 2002. Il parcourt la Suisse avec lui et 
s’inscrit dans différentes écoles privées avant d’avoir enfin un permis de séjour valable. Il se 
décide alors à trouver un métier. Sa sœur est candidate infirmière à l’école Le Bon Secours à 
Genève et il se décide à présenter un dossier de candidature pour la formation d’ASSC. 
 
Sélection de propos 
 
Par rapport au stage, Sofiane dit que c’est : 
 le moment où on a vraiment envie d’apprendre le maximum. 
Il nomme la difficulté du premier contact en stage lorsque les attentes ne se rencontrent pas 
(entre le stagiaire et le référent de terrain) : 
   ..., j’ai eu un petit reproche de la part de l’infirmière dans le sens : « Vous ne 
savez pas faire ça. Alors, vous savez faire quoi ? Vous êtes en deuxième année, 
vous faites rien ? » D’accord…, en fait, ce qui me dérangeait un petit peu, c’est 
nous les victimes. C'est-à-dire : "vous vous faites rien, vous savez rien".  
Sofiane réagit. Il dit que l’infirmière peut poser des questions : 
 … mais pas juger aussi vite. 
 Il tempère : 
 Il y a certaines infirmières qui ont posé la question en disant : « Alors vous faites 
quoi… » J’ai affiché les objectifs qu’on doit faire et les actes. Et il y avait 
certaines infirmières : « Ah, vous faites quoi ? C’est flou, pourquoi ça, pourquoi 
ça ? Mais, c’est n’importe quoi que vous faites maintenant… » Alors, je trouve 
que c’est pas normal de dire ça devant un stagiaire. Il est apprenti, il est là pour 
apprendre. Moi, j’y suis pour rien. 
Il riposte en disant à certaines infirmières:  
 Si vous avez des problèmes avec cette formation, vous n’avez qu’à écrire une 
lettre et la donner à notre directeur, ou bien à un responsable, mais le stagiaire il 
est là pour apprendre, il est pas là pour créer des histoires ! » C’est ça en fait qui 
m’a vraiment touché. Moi je trouve qu’au niveau encadrement par rapport au 
stagiaire et tout, c’est… c’est de préférence trouver des infirmières ou des aides-
soignantes qui savent, qui ont une notion d’encadrer des stagiaires, et savoir 
parler avec. 
Ses sentiments s’expriment également par rapport à une référente « forcée de l’encadrer »: 
Parce qu’au départ, c’était pas bien clair pour elle, alors du coup elle… c’est 
comme si elle était forcée de m’encadrer. Vous voyez ce que je veux dire ? Parce 
que le jour où la responsable a demandé : « Il y a un stagiaire ASSC. Qui est-ce 
qui veut l’encadrer ? » Il y avait personne qui voulait m’encadrer, en fait. « Oui, 
c’est quoi cette formation, on n’en sait rien. Moi, je pars pas pour ça… ». Alors 
du coup, cette référente, c’est comme si elle avait été obligée parce que tout le 
monde a dit non, et elle, elle était là . 
Ensuite les choses tournent mal, à un moment donné, l’infirmière demande à Sofiane de faire 
une intraveineuse. Un échange difficile s’ensuit :  
 Si je disais : « Nous, on fait pas ça. »  
Elle disait :  
« Alors, vous faites quoi ? »  
 C’est ça. Je lui disais que je pouvais pas faire ça, c’est pas parce que je voulais 
pas, mais c’est parce que ça faisait pas partie de notre formation. On peut pas 
faire. Ils nous apprennent pas ça.  
« Alors, vous faites quoi, si vous faites pas ça ? Si vous voulez prendre un patient 
en charge. La plupart des patients, ils ont des intraveineuses. Si vous vous faites 
pas ça vous faites quoi ? A part la toilette ? C’est les aides-soignantes qui font 
ça. » 
 Elle m’a dit : 
 « Pour nous, prendre un patient en charge, dans sa globalité, prendre tout. C'est-
à-dire que quand je te délègue de prendre un patient en charge, tu fais tout. Tu 
m’appelles pas, en fait ».  
Sofiane évoque une barrière avec cette référente. Heureusement la communication passe avec 
d’autres :  
 Ce que j’avais, c’était bien. 
Il s’est tout de même senti très mal durant ce début de stage, et cela a même été jusqu’à un 
avis de la responsable : 
L’infirmière responsable elle m’a dit : « voilà, Sofiane, j’ai entendu que tu avais 
souvent les mains dans les poches ». Alors là, ça m’a vraiment… très surpris, 
qu’elle ait dit ça. Et moi, je suis là pas pour croiser les bras. Je suis là pour 
bosser, je suis là pour apprendre, je suis là pour apprendre, par pour s’amuser. 
Mais j’ai laissé parler la responsable. Après, j’ai donné mon avis. 
Il s’explique et conclut concernant cette référente : 
Ce n’est pas possible. 
Elle savait pas, elle savait pas comment me parler en fait. Elle savait pas 
comment m’encadrer. C’est ça le problème. C’était n’importe quoi . 
Par chance une autre infirmière travaille à cette période :  
...c’était une Française qui était mariée à un Marocain, un arabe. Elle a encadré 
M. V. pendant le stage 4. C'est-à-dire, elle connaît à peu près notre formation, et 
sait aussi ma culture, ma mentalité, vous voyez ? Alors là, elle m’a pris et elle m’a 
dit : « Alors Sofiane, on va redémarrer à 0. On va faire ça, ça, ça. » C’est elle qui 
m’a encouragé à finir le stage, sinon j’arrête parce que j’en pouvais plus. 
 Il se sent, avec elle, compris et reconnu et il est à nouveau partant : 
Elle a pris du temps pour moi. Et la façon de parler et la façon d’expliquer. Parce 
qu’au début, on sait rien. On arrive dans un service, il faut t’expliquer comment 
ça se passe. Après, c’est à nous de continuer, en fait. Comme elle, elle a fait 
l’infirmière, elle m’a dit ce qu’on allait faire pendant la journée et elle m’a appris 
beaucoup de choses.  
Sofiane se raccroche au travail et « se met en route » : 
Vous voyez, il y avait une grande différence. Une énorme différence. Après, le 
deuxième bilan avec Alexandre qui m’a demandé comment ça se passait, je lui ai 
dit que c’était un changement total. On travaillait c’était clair et net. C’était clair 
et net. Oui, oui, c’est un changement total mais on s’est trompé au début, par 
contre maintenant, on avait l’impression qu’il est naturel, on lui montre les 
choses, après c’est à lui de se débrouiller, et voilà. Il est bien, j’ai de bons 
retours, c’est bon. 
Il tente de clarifier les choses avec la première référente qui reste évasive et trouve que rien 
n’est clair :  
Après je lui ai dit : « Excusez-moi, mais moi je ne suis pas en 4ème, 3ème infirmier». 
Je lui ai expliqué les choses. Je lui ai expliqué ce qu’on va faire, ne pas faire, etc. 
Et elle me dit que c’est pas clair, c’est pas du tout clair. Les objectifs que nous a 
donnés O… en fait, les actes qu’on doit faire. Alors moi, je lui ai photocopié la 
feuille, je la lui ai montrée et elle m’a dit que c’était pas clair. 
Puis : 
Je lui ai dit : " Voilà, regardez ! "  
" C’est pas clair !  
Je ne sais pas ce qui n’était pas clair. Elle voulait pas m’expliquer. J’ai affiché 
mes objectifs aussi, mais pour elle c’était pas clair.  
Sofiane profite de signaler que d’autres soignants, eux, se renseignent :  
Alors comment ils perçoivent… c’est toujours la question. Ils posent toujours des 
questions. Il n’y a pas un jour où je n’ai pas eu de questions par rapport aux 
infirmières ou aux aides-soignants. C’est toujours la question : « Alors, vous allez 
faire quoi plus tard ? Qu’est-ce que vous allez faire ? Quelle est votre classe de 
salaire ? Est-ce que vous avez des grandes responsabilités comme les 
infirmières ? ». Mais en fait il y a des fois où je peux répondre et il y a des fois où 
je leur dis que moi, personnellement je ne peux pas leur répondre parce qu’on n’a 
pas plus d’informations pour l’instant. On n’est qu’en deuxième année. Les profs 
ne peuvent pas nous donner toutes les informations en même temps. Comme là, le 
problème de salaire, c’est pas encore fixé. Je ne peux pas dire exactement 
combien on touche ou en quelle classe on sera.  
Sofiane note l’incertitude des infirmières, et aussi celle des aides soignants, accompagnée 
d’inquiétude :  
Parce que si l’aide-soignante elle rentre maintenant directement ASSC, elle sait 
pas ce qui se passe après. C’est comme si elle allait perdre son temps, son boulot 
et de l’argent, en fait  
Ensuite :  
 Alors ce que j’ai entendu vraiment de la plupart des aides-soignants : « On vous 
attend sur le terrain. On va voir ce que ça donne. Comment vous allez être traités. 
Combien vous allez être payé et après on va prendre une décision ». 
Sofiane met en place des stratégies d’adaptation, des déplacements de rôle. Il s’adapte : 
 Ah oui, il faut savoir jouer. Ah oui, il faut savoir jouer. Il faut savoir parler. Il 
faut savoir comment argumenter pourquoi et comment et quand, et… oui. Parce 
que là, on a un double visage [rit]. Je peux pas dire que je ne suis pas honnête 
mais il faut être intelligent. [rit]. Il faut vraiment être attentif savoir comment 
répondre aux gens pour qu’ils nous attaquent pas. C’est nous qui devons les 
attaquer. En fait on doit toujours donner des arguments pourquoi… c’est pas 
facile, mais [rit] j’ai pas trop le choix. 
Il faut s’adapter, c’est tout. Non, non, non. Pas du tout. Pas du tout. C’est juste 
une adaptation. Il faut s’adapter voilà. C’est pas facile, mais il faut faire avec. 
Et il précise comment s’adapter :  
 Voilà, justement. Il faut qu’il joue son jeu. Il faut pas trop dire qu’il sait des 
choses même s’il a fait pas mal de stages il faut pas qu’il se dise qu’il connaît 
tout. Il est là pour apprendre. C’est pour ça qu’il est là, en stagiaire. Et, en fait 
que les infirmières et les aides-soignantes n’aiment pas, c’est d’entendre un 
stagiaire dire : « Oui, mais… je préfère de cette façon. » « Oui, mais… » Le 
« mais » après, ça les infirmières n’aiment pas.  
Il " joue fin " :  
 Oui, c’est mal vu parce qu’elles disent que si les stagiaires disent ça… si une 
infirmière elle avait pas raison et que le stagiaire il arrive… c'est-à-dire, c’est 
comme une concurrence au niveau intellectuel. Si une infirmière me montre une 
prise de sang et que moi je dis que moi je fais autrement… alors que je suis un 
stagiaire. C’est comme si moi, stagiaire, j’apprends comment faire une prise de 
sang à une infirmière. Alors ça, il y a friction  
Même si on sait, on fait semblant qu’on sait pas. Parce que c’est ça, jouer le jeu. 
Si une infirmière vous dit : 
 « Vous saviez faire une prise de sang ? »  
« Oui, j’ai appris à l’école, mais j’aimerais bien encore pratiquer. C’est mieux 
pour... » 
 « Voilà ! Pour avoir plus d’expérience. » 
Pour limiter les problèmes, Sofiane propose une information qui précède l’entrée en stage : 
 Il n’y a pas trop de changements. Dans un EMS c’est quand même un lieu de vie 
familial. Il y a tout le monde. Je sais que quand je vais là-bas, j’ai cette personne, 
cette personne, et je sais mon planning. Mais à l’hôpital, ce qui a été dur, c’est 
premièrement l’encadrement  
Mon infirmière, elle savait pas quoi faire. Elle était là. Elle a dit qu’elle avait pas 
compris. C’était bien clair. Tout était clair. 
« Vous faites la moitié du travail. » 
Elle m’a dit : 
« On peut pas déléguer un assistant ASSC pour faire la moitié du travail. Si vous 
prenez en charge un patient, vous prenez tout dans sa globalité. Vous vous 
débrouillez ».  
Il répond à la question « et l’aide-soignant ? » : 
 Parce que l’aide-soignante ne peut pas faire ce qu’on fait nous. Par exemple, 
prise de sang, injections, donner des médicaments. Elles ont pas le droit. Elles 
n’ont pas le droit de toucher à ça. Si l’infirmière délègue à un aide-soignant, c’est 
peut-être pour un environnement, c’est peut-être pour voir si le patient il a pris sa 
douche, s’il est habillé, s’il a l’étiquette, le bracelet avec son nom. C’est juste 
pour vérifier, c’est tout, mais pas vraiment pour les soins. C’est pas pareil. C’est 
pas du tout pareil. 
Il indique ensuite qu’il faut un chef pour tout cela : 
Je trouve que dans une équipe, s’il y a pas un responsable qui dirige droit, qui 
sait ce qu’il fait, c’est comme un chef d’orchestre, en fait, un orchestre de 
musique. 
 
Synthèse des propos de Sofiane 
 
Le portrait de Sofiane prend du temps à se dessiner, les traits sont légers. Il parle beaucoup de 
difficultés relationnelles, moins de son travail en tant que tel. Lorsqu’il en vient à ce point 
toutefois, on découvre qu’il cite de nombreuses ressources, anticipe, met en place des actions 
et des stratégies pour asseoir une image professionnelle en construction. 
Quelques exemples parmi les propos, qui semblent traduire de l’inquiétude, de la peur, des 
jugements évaluatifs : 
« …c’est flou, pourquoi ça, pourquoi ça… ? » 
« …c’est n’importe quoi ce que vous faites…» (de l’infirmière)  
«… c’était pas bien clair pour elle…» (sur l’infirmière)  
« …comme si elle était forcée de m’encadrer… » (cette infirmière)  
«… il y avait personne qui voulait m’encadrer » (l’ASSC en formation) 
« …si vous faites pas ça, vous faites quoi ? à part les toilettes, c’est les aides soignants qui 
font ça ? » (de l’infirmière). 
« C’est n’importe quoi ce que vous faites… » (de l’infirmière) 
« …j’ai entendu que tu avais souvent les mains dans les poches… » (de l’infirmière) 
Quelques exemples parmi les propos qui évoquent l’action, la participation à l’action, des 
actions effectuées par d’autres et subies par l’interviewé, ou encore des actions effectuées 
pour d’autres par l’interviewée : 
Réponse à : " Vous faites quoi, alors ?" 
« Je pouvais pas faire ça, c’est pas parce que je voulais pas. » 
« …au début, on sait rien, il faut expliquer comment ça se passe » 
« …on peut pas déléguer un assistant ASSC pour faire la moitié du travail » 
«… parce que l’aide soignant ne peut pas faire ce qu’on fait nous ». 
 
Quelques exemples parmi les propos qui ressortissent à une action maîtrisée, dirigée, utilisant 
des codes sociaux pour opérer des déplacements, des jeux de rôles : 
« …le moment du stage, on a vraiment envie d’apprendre » 
«… il faut savoir jouer… » 
« …parce que là, on a un double visage… » 
« …savoir comment répondre au gens pour qu’ils ne nous attaquent pas… » 
«…toujours donner des arguments… » 
« … il faut s’adapter, c’est tout, il faut jouer le jeu » 
« … alors moi, je lui ai photocopié la feuille, je lui ai montré… ». 
Dans ce portrait, les propos se situent majoritairement dans l’expression de l’incertitude, du 
doute, de l’évaluation dépréciative ou appréciative, plutôt que dans l’action subie ou choisie et 





Andréia a 23 ans et une sœur de 14 ans. A l’âge de 5 ans, elle arrive à Genève en provenance 
du Portugal. Adaptation culturelle difficile pour ses parents. Elle intègre, dès le début, la 
scolarité obligatoire. Elle dit avoir la chance de connaître deux cultures différentes et de les 
apprécier. Ce métier d’ASSC, dit-elle, l’intéresse puisque dans sa culture portugaise, les 
personnes âgées sont prises en charge par la famille, donc ce rôle lui incombera une fois ou 
l’autre. Sa marraine est aide-soignante et elle lui raconte souvent le bonheur qu’elle ressent à 
pratiquer son métier. Andréia a eu une expérience de soins dans un EMS et s’appuie sur celle-
ci pour dire que soigner les personnes âgées lui plairait beaucoup. 
 
Sélection de propos 
 
Par rapport au stage, Andréia dit qu’il s’est « bien passé ».  
 Les infirmières m’ont appréciée, elles m’ont montré, je faisais avec elles des 
choses que j’aurai pas le droit de faire par la suite… Elles me prenaient un peu 
comme une infirmière. Elles m’apprenaient tout, c’était bien, elles ne se 
retenaient pas ! 
Cette appréciation se nuance pourtant par rapport à son rôle de stagiaire, son identité d’ASSC 
future. Elle indique : 
Mais d’un côté, il fallait que moi je sache ce que je pourrai pratiquer et ce que je 
ne pourrai pas faire. 
Elle se donne les moyens d’être comprise et entendue, elle dit : 
En fait, j’avais mis une liste. J’avais fait la liste de ce que je pouvais faire. De ce 
que je voulais pratiquer, et des fois elles oubliaient et elles me disaient : « Tu 
veux faire ? » « Non, j’ai pas le droit. Ça fait pas partie des mes compétences. » 
« Ah oui, c’est vrai…j’avais oublié, désolée ! » (rit). Mais, ça passait bien. 
Elle parle aussi de l’alternance de travail avec les aides soignants, les infirmières. Elle évalue 
la situation. Elle évoque les rituels de travail mis en place dans cette unité par rapport à la 
collaboration aides soignants et infirmières et s’y adapte autant que faire se peut : 
 Il y avait aussi des infirmières qui travaillaient quand même avec les aides-
soignantes. Donc, le matin, quand elle était seule infirmière et qu’elle avait fini ce 
qu’elle avait à faire, elle aidait les aides-soignantes à faire les lits, etc. Donc pour 
moi, c’était aussi le moment où je pouvais être avec les aides-soignantes. 
Elle parle de la construction du rôle d’aide-soignant à proprement parler dans les questions 
que se posent les infirmières :  
 Par rapport à la formation. Comment allait s’insérer la formation dans l’équipe. 
Une fois la formation finie et que la personne doit travailler, à savoir comment 
est-ce qu’elle se situerait. Ça, elles avaient un peu de mal à visualiser, et il y en a 
d’autres qui trouvaient cela très bien parce que, quand elles se retrouvaient 
seules, avec une assistante en soins qui la déchargerait un peu des soins, parce 
que c’est vrai qu’elles ont beaucoup de papiers à remplir, de démarches à faire. 
Donc, ça les soulageait.  
Elle profite de ces propos pour expliquer tous ces petits moments de travail où elle a glissé 
des actions de soins, du travail par rapport au travail « débordant » de l’infirmière : 
 Quand il y a des prises de sang à faire entre des soins, quand elles sont occupées 
en train de faire une entrée, une glycémie… quand elles ont une personne, elles 
ont pas envie de la laisser tomber pour faire juste une petite chose que les aides-
soignantes ne peuvent pas faire. Des fois, j’accueille les personnes qui rentraient 
dans le soin. Donc, je faisais leur entrée en faisant le recueil de données.  
A plusieurs moments, il y a une prise en compte des actions, relative à son travail et 
effectuées sur le moment par rapport aux circonstances, et cette prise en compte est suivie par 
un développement centré sur la perspective de ces actions dans un futur de « rôle installé » : 
 Moi, dans le stage j’étais souvent avec l’infirmière pour pouvoir voir vraiment les 
médicaments, tout le suivi de l’infirmière, mais par la suite, je me verrais plutôt 
dans l’optique de faire les soins de base et donner un coup de mains à l’infirmière, 
des petits soins dont elle a besoin. Si par exemple le médecin vient un peu plus tôt 
et qu’elle doit faire la visite, moi je continue à donner les médicaments. 
 Et : 
 J’ai pas vraiment pu définir mon rôle vu que c’est le stage où je devais pratiquer 
les prises de sang, et les choses comme ça, donc c’est vrai que je devais pratiquer 
pas mal, et j’ai pas pu définir mon rôle. Mais, dans ma tête, c’était quand même 
clair. Je ne suis pas infirmière, j’ai toute la formation de l’aide-soignante plus un 
morceau de l’infirmière. Mon rôle, moi, je le définis là.  
Andréia évoque également les difficultés de se déplacer sur un terrain de travail où les rôles 
sont un peu stratifiés, figés, immobiles : 
 Parce que l’aide-soignante nous dit d’aller plus vers l’infirmière et l’infirmière 
nous dit d’aller plus vers l’aide-soignante. Là, c’était pas le cas, puisqu’elles 
m’ont laissé pas mal libre.  
Il y a aussi les temps de l’entretien consacré aux révélations des guerres intestines qui 
permettent de lire la peur de perdre quelque chose, un rôle, des actions… Par exemple, à un 
moment, Andréia demande aux aides soignants de lui laisser du travail : 
« Mais, je vous ai demandé de me le laisser, je peux le faire, c’est dans mon 
rôle. » 
« Non, non, t’inquiète, ça fait partie de nos charges, on le fait. » 
Et j’essaye de leur expliquer que je dois le faire aussi, mais elles veulent garder 
ça pour elles. C’est leur identité, elles ont besoin de s’accrocher à quelque chose. 
Donc elles s’accrochent à l’identité de leur métier. 
L’on rencontre une situation d’incertitude totale :  
Donc elles s’accrochent à l’identité de leur métier. Elles ont du mal à donner à 
une autre profession qui n’est pas encore identifiée, si je peux dire comme ça. Il y 
a un mal, quoi. Ça bloque.  
Andréia pense à des solutions concrètes, évalue la situation, propose des pistes : 
Un trio, il faut discuter, il faut plus se mettre d’accord. Je ferais certaines choses, 
exactement la même chose que l’aide-soignante, mais l’infirmière pourra me 
déléguer d’autres choses si elle a un besoin. C’est un accord qu’il faut faire entre 
les personnes. 
Par rapport à la demande de comment doit faire l’infirmière avec une aide-soignante et une 
ASSC ? : 
Face aux deux, en les mettant d’accord : « Est-ce que ça te dérange de faire ceci 
pendant que l’autre fait cela, vu que j’ai besoin qu’elle m’avance cette partie du 
travail ? » Il ne faut pas non plus léser l’autre personne, qu’elle pense que c’est 
tout le temps à elle de le faire et qu’elle ne soit pas mise à l’écart. C’est comme ça 
que je pense.  
En tant que stagiaire, Andréia a besoin de considération : 
 Expliquer la formation, défendre mon point de vue, accepter ce que les gens 
pensent, qu’ils ne soient pas d’accord avec la formation mais m’accepter moi en 
tant que personne. 
Puis :  
 Oui, même si ils n’acceptent pas forcément ma formation, mais ils me respectent. 
Ça, c’est déjà un grand point pour moi. 
Elle est sensible à ce que les infirmières pensent et manifestent à son endroit : 
 Quand on a fait l’entretien pour savoir ce qui allait ou pas, elles ont dit que 
c’était ok pour elles la façon dont je travaillais, qu’on pouvait me demander 
quelque chose, que si on me le montrait une fois je saurais le refaire. Elles m’ont 
bien fait comprendre qu’il n’y avait pas de problèmes et que j’étais très à l’aise 
dans les soins. 
Le fait de se sentir appartenir à l’équipe lui donne confiance : 
 Par rapport à des actes, elles nous délèguent, donc on se dit qu’on fait partie de 
l’équipe, mais quand on doit poser la question : « Est-ce que tu peux venir avec 
moi, il faut que je fasse ce soin mais j’aimerais bien que tu vérifies, je suis pas 
sûre s’il y a une complication ou autre chose ? » Donc là, on se ressent dans la 
peau de l’étudiant. Donc on fait aussi un petit peu avec les deux. Mais, ça ne me 
dérange pas du tout. Je sais très bien que je suis étudiante, et d’un autre côté ça 
donne confiance quand on a l’impression de faire partie de l’équipe. J’aime bien. 
Et cette confiance lui fait dire qu’elle n’a pas eu réellement de problèmes aussi : 
Jusqu’à présent ça c’est bien passé et j’ai acquis les connaissances, j’ai pas eu de 
problèmes, c’est vrai que ça renforce la confiance ». 
Elle réussit à être critique avec ses infirmières de référence, mais a conscience du fait qu’elle 
doit interagir pour construire une part de son rôle. Elle adapte son action : 
 Des fois, on pose la question parce qu’à l’école on apprend d’une manière et 
elles ne le font plus de cette manière là, parce qu’au fur et à mesure qu’elles 
pratiquent, elles prennent des fois des mauvaises habitudes. Donc, des fois ça les 
fait remettre en question et des fois elles n’aiment pas. Des fois, on se fait un peu 
emballer. C’est pour ça que dès le départ, il faut savoir à qui on peut poser des 
questions, à qui ça ne dérange pas du tout qu’on les pose, qui sont même contents 
de le faire.  
Il existe aussi toute sorte de sentiments internes dans ces interactions qu’Andréia exprime ; 
par exemple : 
C’est dur parce qu’avant de poser une question on se dit : « si je la pose, qu’est-
ce qu’elle va croire ? Elle va croire que je n’ai rien écouté au cours, que dans la 
formation on apprend rien. » C’est vrai qu’on se sent mal parce qu’on a quand 
même une petite peur : « Est-ce que je la pose ou je la pose pas ? » Pour finir, je 
la pose. (Rit). Et quand on fait l’acte, on se pose la question : « Est-ce qu’elle va 
bien prendre ou pas, même si je fais des erreurs ? Ok, elle va peut-être 
m’expliquer, mais de quelle manière ? ». 
Andréia agit dans son rôle de stagiaire ASSC et elle parle de ses actions : 
 Dans les nouveaux actes, ça s’est très bien passé. J’ai demandé à ce qu’ils 
fassent les actes médico-techniques avant. Que je puisse vraiment regarder 
comment ça se faisait dans le service. Ensuite, je les ai faits et dès que je les ai 
faits et qu’elle a trouvé que c’était acquis, qu’il n’y avait pas de soucis du tout, et 
qu’elle était sûre que ça se faisait dans les règles, elle m’a vite fait faire toute 
seule. J’ai pas eu de problèmes du tout. 
Elle explique combien une action reconnue est gratifiante (lorsqu’on a la permission de la 
faire) :  
On est soulagé. On est plus libre. Les actes, on les fait beaucoup mieux aussi 
parce qu’on se dit que comme dès le départ les règles sont acquises, apprises, on 
prend de la dextérité, donc on fait de plus en plus vite, avec plus de précision, et 
c’est vrai qu’on est content parce qu’on y arrive et qu’on acquiert une maturité 
par rapport à cet acte et que pour le futur, quand je serai professionnelle, et bien 
je l’aurai acquis et c’est une chose qui sera acquise pour la vie.  
 
Synthèse des propos d’Andréia 
 
Le portrait d’Andréia démarre très rapidement avec des remarques positives, des actions et du 
jeu social. Tous les aspects cités plus haut sont présents, quasi en égales proportions. 
Quelques exemples parmi les propos, qui semblent traduire de l’inquiétude, de la peur, des 
jugements évaluatifs : 
« Les infirmières m’ont appréciée… »  
« …mais d’un côté il fallait que moi je sache ce que je pourrai pratiquer et ce que 
je pourrai pas faire… » 
« Mais, ça se passait bien » 
« Une fois la formation finie et que la personne doit travailler, à savoir comment 
est-ce qu’elle se situerait. Ça elles avaient un peu de mal à visualiser, et il y en a 
d’autres qui trouvaient cela très bien… » 
« J’ai pas vraiment pu définir mon rôle…je devais pratiquer pas mal et j’ai pas 
pu définir mon rôle… » 
« Je ne suis pas infirmière, j’ai toute la formation de l’aide soignante plus un 
morceau de l’infirmière. Mon rôle, moi, je le définis là ! » 
« …c ‘est dur …on se dit … qu’est ce qu’elle va croire ? On se sent mal parce 
qu’on a quand même une petite peur. » 
Quelques exemples parmi les propos qui évoquent l’action, la participation à l’action, des 
actions effectuées par d’autres et subies par l’interviewée: 
« …mais d’un côté, il fallait que moi je sache ce que je pourrai pratiquer et ce 
que je pourrai pas faire… » 
« …j’avais fait la liste de ce que je pouvais faire, de ce que voulais pratiquer et de 
ce que je ne pourrai pas faire… » 
« Mais ça se passait bien… » 
« …J’ai pas vraiment pu définir mon rôle…je devais pratiquer pas mal et j’ai pas 
pu définir mon rôle… » 
« Mais, dans ma tête, c’était quand même clair. Je ne suis pas infirmière, j’ai 
toute la formation de l’aide-soignante plus un morceau de l’infirmière. Mon rôle, 
moi, je le définis là ». 
Quelques exemples parmi les propos qui ressortissent à une action maîtrisée, dirigée, utilisant 
des codes sociaux pour opérer des déplacements, des jeux de rôles : 
« Elles m’ont montré, je faisais avec elles des choses que j’aurai pas le droit de 
faire par la suite…Elles me prenaient un peu comme une infirmière. Elles 
m’apprenaient tout, c’était bien, elles ne se retenaient pas » 
« Parce que quand elles se retrouvaient seules, avec une assistante en soins qui 
les déchargeait un peu des soins, parce que c’est vrai qu’elles ont beaucoup de 
papiers à remplir, de démarches à faire. Donc, ça les soulageait » 
« …quand elles ont une personne, elles ont pas envie de les laisser tomber pour 
faire juste une petite chose que les aides soignantes ne peuvent pas faire. Donc, je 
faisais leur entrée en faisant le recueil de données… » 
« Un trio, il faut discuter, il faut plus se mettre d’accord…l’infirmière pourra me 
déléguer si elle a besoin. C’est un accord qu’il faut faire entre les personnes… » 
L’entretien d’Andréia révèle les possibilités de négociations, d’accords, de transactions avec 
ses collègues d’équipe de soins. Elle semble construire son rôle en cherchant un entre-deux 




Fille unique, née à Genève, qui a 20 ans. Ses parents, un père suisse et une mère des 
Philippines sont gérants d’un magasin. Elle a vécu avec sa grand-mère maternelle car ses 
parents sont très occupés avec leur magasin. Le fossé des générations entre sa grand-mère et 
elle-même est difficile à gérer. Jusqu’à l’âge de dix ans tout s’est bien passé, l’enfance est 
décrite comme heureuse. Mais alors, sa grand-mère a commencé à perdre de son autonomie et 
l’interviewée a dû s’en occuper à part entière, de la toilette intime aux courses et aux repas. 
Quand sa grand-mère qui ne pouvait plus rester à domicile, elle a été placée par les parents de 
Gwendoline dans une résidence pour personnes âgées. Et Gwendoline âgée de 13 ans, a dû, à 
ce moment-là, rejoindre ses parents. Tout s’est bien déroulé d’après elle. Elle dit avoir eu une 
grande complicité avec son père qui voyageait beaucoup. 
Peu après, le père est décédé de manière brutale d’une crise cardiaque et elle a vécu un 
moment de déstabilisation. Elle a fini sa scolarité obligatoire et s’est dirigée vers le collège, 
mais ne s’y trouvant pas à sa place, elle décide avec sa mère d’aller se ressourcer aux 
Philippines. 
A ses 17 ans, sa grand-mère décède et elle décrit ces moments comme très pénibles. Elle part 
à nouveau aux Philippines, puis, à son retour, s’essaie à plusieurs métiers dans le domaine 
commercial avant de chercher sa voie dans les soins. Elle fait ainsi un stage de six mois dans 
les soins avant de venir s’inscrire à l’école d’ASSC. 
 
Sélection de propos 
 
Gwendoline entre en matière en évoquant directement l’appréhension que suscite cette 
situation de stage : 
 Donc, je parlais de mon stage et des appréhensions et de ce qu’on vivait avant , 
donc voilà, au niveau du stress, c’est très, très intense, en tous cas chez moi [petit 
rire] et en tous cas les deux premières ou la première semaine, vraiment il faut 
s’adapter, il faut prendre ses repères. 
Elle repère des personnes avec qui "ça va" et développe des stratégies de contact : 
 Donc, je me débrouillais toujours pour essayer d’aller vers les gens avec qui 
j’avais eu le plus de feeling ou… avec qui j’avais déjà travaillé et avec qui je 
savais que ça dérangerait pas. 
 Je me suis très, très bien entendue avec les aides-soignants. Ça se passait très, 
très bien. Je sentais pas du tout… il y avait rien de hiérarchique, il y avait rien de 
tout ça. Je me sentais vraiment au même niveau qu’eux, ils m’ont épaulée, donné 
des conseils. J’avais aussi une référente aide-soignante qui a été très sympa avec 
moi. Elle m’a guidée, tout ça. Au niveau des infirmières, le contact a été plus 
difficile. Je pense que c’est dû déjà au statut d’ASSC, c’est nouveau, ils 
connaissent pas, c’est l’inconnu, il faut expliquer et dédramatiser tout ça. »  
Elle porte un jugement sur l’attitude infirmière : 
 Elles travaillent beaucoup plus en solo, je trouve que… en tous cas dans ce 
métier, que les aides-soignants. C’est plus chacun pour soi, et c’était plus difficile 
d’entrer en contact et d’avoir des affinités avec elles, en fait. Parce qu’il y avait 
toujours cette barrière de : « Je suis une infirmière et toi tu es la stagiaire ou tu es 
ASSC. » C’était pas très facile au niveau de la formation en fait, d’être ASSC là-
bas, parce qu’ils avaient énormément de préjugés et ils n’y allaient pas de main 
morte. 
Elle déplore aussi une attitude qu’elle estime difficile chez ces soignants : 
C’était des débats souvent ouverts, comme ça, même si j’étais là, dans la pièce et 
qu’ils le savaient très bien, ils se permettaient de dire plein de choses pas très… 
pas très sympas et pas très encourageantes pour un étudiant qui a envie de réussir 
et qui est là pour apprendre et puis pas pour… voilà. 
Elle a aussi dû « bouger » beaucoup dans ce lieu de stage : 
 A l’hôpital ça bouge. Il faut aimer. Il faut vraiment être un peu toujours sur le 
qui-vive et puis aller de gauche à droite. C’est bien parce que les journées 
passent vite mais, en même temps, c’est d’autres liens avec les patients, d’autres 
liens avec les collègues et c’est vrai que moi j’aime peut-être plus ce qui est un 
peu plus familial, plus institution, plus EMS ou foyer pour personnes handicapées. 
Bon là, je découvrais, quoi. Mais je trouve que c’est encore plus dur de s’adapter 
dans un stage à l’hôpital que dans un EMS ou un foyer ou un truc comme ça. Il y 
a tellement de passages, de brassage et tout ça que ça met du temps. 
Elle exprime les sentiments qui accompagnent ce mouvement : 
Mais quand j’y repense maintenant, je suis quand même contente d’avoir fini 
parce que c’est vrai que c’est une période, je trouve qui, du début à la fin, c’est 
quand même une source de…, ça bouleverse quand même son quotidien, ça 
bouleverse nos habitudes, et puis il y a énormément de conséquences, en fait, 
parce qu’on sait qu’il faut qu’il soit acquis, on sait qu’il y a un travail de stage à 
côté… 
Elle cherche à mieux comprendre et exprimer ses sentiments : 
C’est tout ces nouveaux trucs. Tout ce qui est l’inconnu et qui nous fait peur. On 
sait pas ce qui va se passer, on sait pas si ça va bien ou mal se passer. 
Elle envisage toutes les pistes : 
C’est beaucoup par rapport à soi-même en fait. On se pose beaucoup de questions 
par rapport à soi-même. Et après, il y a aussi la peur de l’autre, des autres, de 
l’équipe.  
 C’est en tant que stagiaire ASSC et puis aussi pour soi-même. Pour le prouver à 
soi-même. Si j’ai un échec, que ce soit par rapport à une note d’examen ou par 
rapport à un stage, tout de suite, ça remet beaucoup de choses en question et on 
se remet complètement en question et on a l’impression de pas être assez à la 
hauteur. 
Et précise encore : 
Pour moi, le regard de l’autre est quand même assez important, je dois dire, 
même si en même temps j’ai ma propre personnalité. Ça peut énormément 
m’affecter. C’est vrai que dans tous ces lieux où on connaît personne, c’est pas 
tous les jours évident. 
Oui, entre stagiaires aussi ASSC parce qu’on apprend un métier, on est dans une 
formation et puis on… alors déjà que c’est tout nouveau, il faut se faire accepter 
et puis on… moi, en tous cas je souhaite vraiment maîtriser ce que j’apprends et 
ce que je fais parce qu’on est déjà pas très, très bien vu par tout le monde alors 
c’est vrai que c’est important pour moi de débarquer quelque part et de savoir de 
quoi je parle et de ne pas être prise pour la novice qui sait à moitié de quoi elle 
parle, qui connaît à peine la pathologie ou la technique de soin. Donc, c’est aussi 
pour se faire respecter et se faire prendre au sérieux. 
Elle parle ensuite des actions de soins et de leur effectuation, de ce qu’elles génèrent : 
J’ai pu remarquer que quelques infirmières, pas toutes bien sûr, mais quelques 
infirmières pinaillaient énormément sur les actes médicaux-techniques et sur… 
" Voilà, ici tu as fait faux, tu t’es trompée de protocole… " Ou j’en sais rien, tout 
de suite elles saisissaient l’occasion pour te montrer qu’elle sait mieux que toi et 
que c’est pas comme ça qu’on fait et qu’il faut faire très attention… voilà, faire un 
peu une sorte de morale et en même temps de se mettre en valeur et c’était 
souvent sur les actes médicaux-techniques. Tout ce qui est relationnel, elles 
s’intéressent pas vraiment. Ça se dit pas vraiment comme ça. Ça se voit plus à la 
fin du stage, ou alors dans le rapport, mais moi ça m’a assez marquée cette 
histoire d’actes médicaux-techniques… 
Elle dénonce des comportements infirmiers outranciers. Une infirmière qui dit, alors que 
Gwendoline a préparé des médicaments : 
"Ah, je comprends pas comme on peut leur laisser, à ces ASSC, faire les 
médicaments, c’est quand même une grande responsabilité...", puis patati et 
patata. 
A un autre moment où elle doit effectuer un calcul médical : 
Elle a vu que j’étais complètement paniquée parce que je me demandais pourquoi 
elle me demandait ça, et puis après elle m’a fait comprendre que je savais pas 
faire et que c’était grave parce que c’est quelque chose dans les soins qui, pour 
nous, revient très souvent et qu’il fallait calculer et tout. Alors voilà. 
Gwendoline se sent dévalorisée et adopte une stratégie d’adaptation, elle joue un rôle : 
On se sent petit [accentue]. On se sent faible, petit, et puis on a peur. On perd 
vraiment confiance et puis la personne, on n’a surtout pas envie de travailler avec 
elle. On appréhende énormément. En même temps, moi j’essaye d’adopter un 
comportement avec elle qui… j’essaye de prouver que j’étais capable de et en 
même temps j’essaye d’être encore plus gentille que j’avais l’habitude de l’être.  
Elle déplore cette attitude et apprécie les contacts avec les soignants : 
Par contre, par rapport aux fonctions médico-techniques, au niveau des aide-
soignants, j’ai eu une très bonne image par rapport à eux. Ils s’intéressaient, ils 
disaient : « Ah, c’est génial, moi j’aimerais bien pouvoir faire ça aussi. La 
formation serait intéressante ». 
Concernant les modèles auxquels s’identifier, cela a été difficile comme l’indique 
Gwendoline : 
Je trouve qu’il y avait beaucoup de compétition, beaucoup de qui a fait quoi, qui 
fait quoi. J’ai assez ressenti ça. Il y avait des moments très bien et tout, mais en 
général il y avait un peu ça qui planait. C’est vrai qu’entre aides-soignants et 
infirmières, en tous cas dans mon unité, c’était l’horreur. C’était vraiment à se 
critiquer tout le temps, tout le temps. Donc, j’étais quand même contente de fini.  
Gwendoline observe les attitudes d’autrui et est aussi dans une action critique. Elle doit faire 
un pansement et ne demande qu’à apprendre comment le faire : 
Donc, j’étais accompagnée de ma référente pour faire ce pansement. Au début, 
j’observais. Donc, j’ai observé. Après, j’ai observé une autre infirmière, parce 
que j’étais avec une autre, puis encore une autre, puis une autre… avant de 
mettre la main à la pâte. Après donc, j’ai été encadrée, j’ai mis la main à la pâte 
et puis c’est incroyable parce que tout le monde a une technique différente avec 
cette histoire de pince, comment elles pressent la compresse, comment elles 
mettent le ciseau, plus à gauche, plus à droite, et tout ça. C’est vrai que là, c’était 
assez marrant que tout le monde a sa technique. Il y a pas une technique 
vraiment… enfin si, il y a le protocole de base, l’asepsie, tout ces trucs, mais 
après tout le monde a sa technique et il c’est vrai que dès que j’adoptais une 
technique et que je tombais avec quelqu’un qui ne me l’avait pas montrée, tout de 
suite c’était comme si je faisais faux. Alors que l’autre démontrait que c’était 
juste.  
Elle en retire une réflexion : 
Je pense qu’il faut savoir ce qu’on fait et pourquoi on le fait et pouvoir le justifier. 
Déjà, c’est une sécurité pour soi et pouvoir un peu appuyer ce qu’on fait. 
Forcément au début, je tremblais avec mes pinces. Il y avait tout qui tremblait et 
j’ai mis du temps à prendre confiance en moi et à arrêter de trembler avec ces 
pinces, parce que j’avais tellement d’exemples différents, je savais pas où je 
pouvais me référer, à quel protocole. 
Elle évoque aussi la peur, l’incertitude que génère le statut d’étudiant pour les patients et aussi 
le deuil pour les soignants sur le lieu de travail commun : 
On trouve aussi des gens qui sont affolés de savoir qu’on est… j’en avais un qui 
avait très peur parce qu’il savait que j’étais étudiante et il avait peur des piqûres 
et puis ça l’arrangeait pas du tout. 
Et : 
 Il y a eu plusieurs décès. C’était pas facile et là, c’est marrant parce c’est à 
chaque fois qu’il y a des choses comme ça que les équipes se ressoudent un peu. 
Chaque fois qu’il y a un décès, on les sent plus… on oublie un peu les rancunes et 
les petits soucis et puis on se rapproche. 
Gwendoline répond à la question : « Comment doit être une stagiaire en chirurgie ? », en 
réfléchissant à haute voix et évoquant les actions, les jeux relationnels possibles : 
Il faut être discret, ça c’est sûr. Il ne faut pas trop montrer qu’on sait. Il faut pas 
être trop : « Ah ça je sais, ça je sais… » En fait, ce que j’ai remarqué c’est qu’il 
faut poser des questions. Ça il faut, c’est sûr. En même temps, il faut pas être trop 
collante et puis manger l’atmosphère de l’autre. Elle a aussi son travail, et tout 
ça. Il faut être là, savoir disparaître et réapparaître et montrer de l’intérêt. C’est 
assez compliqué. 
Elle arrive à proposer elle-même la stagiaire idéale, ses actions, ses sentiments : 
 La stagiaire idéale… ils aiment quand on est ouvert, quand on parle, on pose des 
questions, on s’intéresse, on les écoute, et puis en même temps il faut savoir 
s’effacer et les laisser prendre place. Donc, c’est un peu : je fais un pas en avant, 
je fais un pas en arrière. Il faut avoir confiance en soi, en fait. Je pense qu’il faut 
aussi savoir se faire respecter et savoir dire : « j’ai peut-être cet âge là, mais j’ai 
aussi appris des choses et faites-moi confiance ou écoutez-moi. » Ça c’est aussi 
quelque chose qui est pas facile, qui est au début… moi, j’en suis incapable. Il 
faut vraiment du temps et un peu connaître les personnes.  
Elle évoque la difficulté des attentes des uns et des autres :  
J’ai l’impression que ça devient un peu machinal, chez elles, c’est un peu 
répétitif, c’est un peu machinal. Alors que pour nous, c’est quelque chose de très 
important et en plein dans notre formation et même des fois dans notre vie. C’est 
quelque chose qui marque et c’est ça un peu, ce qui est dommage, c’est que nous, 
en tant que stagiaire on a plein de projets, d’envies. C’est quelque chose de très 
important, alors que de l’autre côté ça peut être quelque chose : « Encore une 
stagiaire, ça va être difficile. » On n’est pas sur la même longueur d’ondes à ce 
niveau là. Comment être bien prise en charge ? Ça…. 
Elle s’est sentie traitée différemment comme stagiaire ASSC que les stagiaires infirmières : 
 Elles étaient stagiaires infirmières. Donc oui, quand même. Il y avait quand 
même une petite, pas trop, mais quand même une petite légère différence. Bon 
elle, elle était en troisième année, donc elle avait aussi plus de connaissances que 
moi. Mais en même temps, je sentais que j’étais un peu le mouton noir, dans le 
sens pas méchant, mais je suis l’AS. Peut-être aussi parce qu’elle savait pas où 
me prendre et comment… qu’est-ce que je dois faire là, au moment présent. Est-ce 
que je dois être plus vers l’aide-soignante ou plus vers l’infirmière ? 
Gwendoline cherche à adapter ses actions à ce qui lui est demandé. Elle fait ce qu’on lui dit : 
 Au début, on me reprochait d’être trop avec les infirmières, alors je suis passée 
plus du côté des aides-soignantes. Après, on m’a reproché d’être trop avec les 
aides-soignantes, qu’il fallait que je" switche". Je leur ai dit au bout d’un moment 
que c’était pas facile de sauter d’une prise de sang à une toilette et de sauter 
après, de noter un truc dans le Kardex, de faire une tension et d’administrer le 
repas…. 
Et puis elle réfléchit à ce qui peut être bon pour elle : 
Au tout début, j’avais besoin de comprendre le fonctionnement d’une infirmière, 
le fonctionnement d’une aide-soignante. Comment, dans le temps, qu’est-ce 
qu’elle fait, à quelle heure. Quand passe le chariot, quand on fait les soins, quand 
on fait ça. Donc, si je me mets tout le temps à switcher de l’un à l’autre, je 
n’aurai aucune structure. Ça, c’est pas facile en tant que stagiaire, surtout de 
créer son propre poste, en fait. 
Elle se forge sa propre posture :  
C’était pas évident mais j’avais quand même besoin de passer du temps régulier 
avec les aides et du temps régulier avec les infirmières avant de pouvoir 
organiser mon propre travail parce que vu que, c’est tout nouveau, il faut bien 
pouvoir trouver sa position là-dedans et de se rendre utile, de savoir où on est 
utile. Ça sert à rien que j’aille dans un groupe où elles sont déjà quatre ou cinq 
aides-soignantes et à me tourner les pouces, à être quatre à faire un lit. J’avais 
envie d’être là au bon moment, et d’être efficace. 
Elle se décrit dans ses actions, ses déplacements, pour convenir et être une bonne stagiaire 
dans un bon rôle (en parlant des infirmières) : 
Elles avaient un peu pris l’habitude de mon fonctionnement, de ma planification 
de la journée. J’appréciais énormément qu’elles viennent me chercher ou qu’en 
passant, elles me délèguent des soins. Donc ça, elles avaient pris l’habitude. Au 
début, c’était plus moi qui devais un peu leur courir après : s’il vous plaît, 
laissez-moi faire… Et au bout d’un moment, c’était elles qui étaient super 
contentes que je sois là parce que je pouvais, pendant qu’elles faisaient un truc à 
l’ordinateur, aller faire une prise de sang, ou une injection ou prendre une 
tension. 
Elle exprime les sentiments assortis à ses agissements : 
Ça, je sentais qu’à la fin, ça les déchargeait. Je sentais que ça les déchargeait, 
parce qu’il y avait quand même énormément de stress dans cette unité et puis là, 
je me sentais vraiment utile. Et ça me faisait plaisir, ça me donnait confiance en 
moi. J’avais une satisfaction personnelle et professionnelle. Après, en échange, on 
leur rendait service en faisant le soin qu’elles nous avaient délégué, et on sentait 
en échange un grand sourire ou grand merci et puis c’est très gratifiant, ça fait 
plaisir. Un merci, un sourire, en tant que stagiaire, c’est déjà beaucoup, quoi. 
C’est déjà beaucoup. 
 
Synthèse des propos de Gwendoline 
 
Dans le portrait de Gwendoline, les propos sont critiques. Ces critiques la concernent elle-
même autant que les autres et ils portent plus largement sur l’ensemble du système. Elle 
nomme beaucoup d’incertitudes mais utilise également bon nombre d’actions et de stratégies 
pour construire son rôle. Elle indique sa participation active à des interactions sociales des 
échanges et des jeux de rôles.  
Quelques exemples parmi les propos qui semblent traduire de l’inquiétude, de la peur, des 
jugements évaluatifs : 
« …je parlais de mon stage et des appréhensions… » 
«… au niveau du stress, c’est très, très intense ! » 
« Au niveau des infirmières, le contact a été plus difficile…Je pense que c’est dû 
au statut d’ASSC, c’est nouveau, ils connaissent pas c’est l’inconnu, il faut 
expliquer et dédramatiser tout ça ». 
« Il y avait toujours cette barrière de :"je suis une infirmière et toi tu es la 
stagiaire ou tu es l’ASSC"…c’était pas très facile…Ils avaient énormément de 
préjugés et ils n’y allaient pas de main morte » 
« …ah, je comprends pas comment on peut leur laisser, à ces ASSC, faire les 
médicaments. C’est quand même une grande responsabilité…puis patati et 
patata » 
« je sentais que j’étais un peu le mouton noir, dans le sens pas méchant, mais je 
suis l’AS… » 
Quelques exemples parmi les propos qui évoquent l’action, la participation à l’action, des 
actions effectuées par d’autres et subies par l’interviewée: 
« …je me débrouillais toujours pour essayer d’aller vers les gens avec qui j’avais 
le plus de feeling » 
« Je me sentais vraiment au même niveau qu’eux (les aides soignants), ils m’ont 
épaulée, donné des conseils…) 
(…j’étais accompagnée de ma référente pour faire ce pansement. Au début 
j’observais. Donc j’ai observé ; après j’ai observé une autre infirmière…j’ai été 
encadrée, j’ai mis la main à la pâte… » 
« Elles étaient stagiaires infirmières. Donc oui, quand même il y avait quand 
même une petite, pas trop, mais quand même, une petite légère différence. » 
« J’avais envie d’être là au bon moment, et être efficace ». 
Quelques exemples parmi les propos qui expriment une action maîtrisée, dirigée, utilisant des 
codes sociaux pour opérer des déplacements, des jeux de rôles : 
« A l’hôpital ça bouge. Il faut aimer. Il faut vraiment être un peu toujours sur le 
qui-vive et puis aller de gauche à droite » 
« Il y a tellement de passage, de brassage et tout ça que ça met du temps » 
« Il y avait beaucoup de compétition, beaucoup de "qui a fait quoi, qui fait 
quoi" ? » 
« …il y a le protocole de base…mais après, tout le monde a sa technique…dès 
que j’adoptais une technique et que je tombais avec quelqu‘un qui ne me l’avait 
pas montré, tout de suite, c’est comme si je faisais faux. Alors que l’autre 
démontrait que c’était juste. » 
« Il faut être là, savoir disparaître et réapparaître et montrer de l’intérêt. » 
L’entretien de Gwendoline porte beaucoup de propos sur l’adaptation, le jeu, la capacité de 
déplacement. La locutrice évalue ses mouvements de manière critique en observant les 
retombées des actions posées. 
 
Synthèse générale des photographies d’entretiens du temps 1 
 
Les trois entretiens comportent des propos qui révèlent des sentiments d’incertitude, 
d’inquiétude, de peur, ainsi que des jugements évaluatifs. Les propos de ce registre 
concernent les moments où les jeunes stagiaires sont sollicités dans des postures non définies, 
où les rôles sont flous, où les attentes sont imprécises de part et d’autre. Ils ne sont pas 
forcément attendus en stage, sont pris pour ce qu’ils ne sont pas, ou encore n’ont pas de statut 
défini et fonctionnent en réaction, exprimant par ce biais les difficultés de se positionner face 
à un comportement relevant de l’interrogation, de la curiosité, du doute ou de la suspicion. 
Cela d’autant plus que ces comportements sont ceux des personnes ayant autorité, dans un 
lieu d’apprentissage. Les personnes avec lesquelles se retrouvent les stagiaires sont, dans ce 
moment de leur parcours, à la fois leurs futurs modèles, leurs supérieurs hiérarchiques, leurs 
références en matière de rôle professionnel. Les stagiaires sont en état de soumission 
partielle : ils tâtonnent, cherchent un appui, questionnent. Et, lorsqu’ils rencontrent de 
l’évitement, une forme de mépris, de l’agacement, de l’inquiétude ou une grande réserve, ils 
sont tendus, inquiets, effrayés.  
Dans ces situations d’incertitude, ils tentent de s’accrocher à des images, de produire des 
attitudes qui permettent à la situation de trouver une issue. Déstabilisés, ils se mettent à l’abri 
des jugements dépréciatifs, tentent de sortir du flou en s’essayant à des comportements 
producteurs de sens et d’identité momentanée. Ils s’efforcent de nommer leurs actions 
potentielles, de définir un rôle encore inexistant sur les lieux de travail. Sans pairs encore 
auxquels s’identifier et se référer, ils produisent des jugements, un peu à l’emporte pièce par 
moment, évaluant de manière dépréciative ou exagérément appréciative les situations au cœur 
desquelles ils sont plongés dans le but de produire une définition d’eux-mêmes et parfois 
aussi une définition des autres. 
Les acteurs du terrain qui partagent ces situations, génèrent ou entretiennent le flou, le mal- 
être, l’inquiétude et la peur, se sentant mis en danger par ces nouveaux "futurs" collaborateurs 
menaçants par le côté indéfini. Car, si c’est indéfini, tout est possible, y compris dans un 
contexte social marquée par l’inquiétude "que je disparaisse au profit de l’autre… !" 
Pourtant, loin d’être une longue lamentation résignée, les propos des trois entretiens traversés 
jusqu’ici révèlent également des registres actionnels : la participation à l’action collective des 
actions effectuées par d’autres et subies par la personne interviewée ou encore des actions 
effectuées pour d’autres. 
Les jeunes stagiaires, à ce moment de leur formation, sont en grande difficulté concernant la 
définition identitaire. Leur rôle professionnel est peu défini, inexistant sur le terrain, encore à 
inventer dans l’inconscient collectif, plus ou moins décrié chez leur « référent » où 
responsable de formation. Ils se trouvent donc contraints quant à leur capacité d’agissement. 
Ils n’ont pas de modèle, pas de ligne à suivre, d’exemple qui leur permettrait de pouvoir 
s’identifier. Aucun miroir ne leur permet d’observer si le reflet de leurs pratiques est 
conforme à leur rôle. Ils doivent improviser, innover, s’ajuster autant qu’il est possible à 
l’existant et se confronter aux défenses mises en place par les personnes du terrain, qui, se 
sentant menacées par la présence de ces nouveaux praticiens dont ils ne connaissent pas les 
interventions, se cabrent un peu. Chacun tente d’ajuster son action à celle de l’autre, mesure 
l’impact d’une tentative un peu plus audacieuse peut-être... Certains bousculent, forcent le 
passage, imposent, générant des résistances, des interrogations criantes, des oppositions 
massives, des rappels à l’ordre puissants. 
Par leurs actions (ou leurs « non actions ») les stagiaires en quête d’assise identitaire 
traversent divers méandres dans le processus d’ajustement en cours. Ils affrontent l’inattendu, 
articulent le passé et l’avenir, conjuguent tant bien que mal logique d’intérêt et recherche de 
sens. Le lieu de pratique du stage devient ainsi le théâtre de transactions qui permettront aux 
stagiaires de construire leur rôle professionnel et leur identité sociale de travailleur, à force de 
définitions d’eux-mêmes produites dans les interactions successives et jamais similaires dans 
lesquelles ils sont poussés à une réflexivité permanente. 
L’on trouve également, à la lecture des entretiens, des propos qui révèlent des actions 
maîtrisées, dirigées, pour lesquelles sont utilisés des codes sociaux visant à opérer des 
déplacements ou des jeux de rôles. Les jeunes stagiaires font part de leurs diverses actions 
stratégiques pour trouver une place lors des interactions sur les lieux de pratiques. A la 
lumière de leurs propos, l’on peut s’apercevoir qu’ils cherchent des moyens pour développer 
leurs compétences, faire leurs preuves, dire "qui ils sont", tant sur le plan personnel que 
professionnel. Ils évaluent les possibilités d’action, se déplacent, agissent ailleurs, 
différemment que prévu. Ils se glissent dans les places vacantes, montrant par là combien il 
est important que quelqu’un s’y trouve, et, pourquoi pas eux. Ils n’hésitent pas à s’effacer 
d’un endroit, proposant ainsi une innovation de rupture, et à resurgir un peu plus loin, 
produisant alors une innovation de croissance. Ils jouent vivement par moments, appliqués à 
appréhender le réel par l’inscription dans le quotidien le plus pragmatique pour construire les 




A ce stade du travail, nous pouvons mettre en évidence nos hypothèses : 
- Les acteurs en situation de travail (stagiaire ou nouveau certifié) traversent des 
situations d’incertitude, productrices d’instabilité, qui les force à se situer et donc à 
produire des définitions d’eux-mêmes et des autres. 
- La situation même du travail collectif dans une unité de soins oblige les acteurs à 
des ajustements qui les placent en posture tour à tour d’acteur ou d’agent (mettant 
en évidence les actions nécessaires à ces ajustements, productrices d’identité) 
- Les acteurs en présence, en interactions constantes avec d’autres travailleurs d’une 
équipe de travail de soins, se glissent dans les places vacantes et utilisent le jeu 
pour passer d’une identité à l’autre, afin de renforcer la leur. 
 Opérationnalisation du concept-clé 
 
Nous pouvons de cette place également opérationnaliser notre concept principal –la 
construction identitaire– avant de procéder à la condensation des données par catégorisation. 
Une catégorisation est une opération de classification d’éléments constitutifs d’un ensemble 
par différenciation puis regroupement par genre (analogie) d’après des critères préalablement 
définis (Bardin, 1998, p. 150). Nos critères de catégorisation sont sémantiques. Nous avons 
procédé en recherchant, dans les retranscriptions, les propos pouvant s’apparenter aux trois 
grands axes de nos questionnements, correspondant aux hypothèses proposées. Nous avons 
traversé les textes à plusieurs reprises, séparément, puis à deux et nous sommes mises 
d’accord sur le repérage de trois catégories ou dimensions du concept : l’incertitude, 
l’agentification/actorialisation, le jeu social. Voici donc comment s’opérationnalise notre 
concept : 



















Sentiment d’être agi 
Sentiment de devoir agir 
Responsabilité de 





«C’était pas clair » 
«Ils ne m’appréciaient pas » 
« Ils me demandaient à moi 
de ...» 
« Tout était fait déjà » 
« J’y allais et voilà » 
« Je disais que j’y allais » 
 
« Puisqu’il est parti, j’y suis 
allé » 
« J’attendais de voir » 
« J’avais tout calculé si jamais » 
C’est à partir de nos dimensions que nous structurerons notre analyse de deuxième niveau, 
correspondant au contenu latent. Avant d’entamer cette analyse, nous présentons un exemple 
tiré de nos entretiens pour illustrer nos dimensions : 
Un exemple d’incertitude :  
« C’était pas clair, j’étais bousculé d’un côté et d’un autre, je ne savais pas où me mettre. » 
Un exemple d’agentification :  
« J’acceptais, je disais ce que je pouvais pas faire en tant qu’actes » 
Un exemple d’actorialisation : 
« Voilà, regardez ! » « C’est pas clair. » Je ne sais pas ce qui n’était pas clair. Elle voulait pas 
m’expliquer. J’ai affiché mes objectifs aussi, mais pour elle c’était pas clair. 
Un exemple de jeu social :  
« J’ai appris des choses que les infirmières font, elles m’ont montré, j’ai pu faire mais ça ne 
fera pas partie de mon rôle ». 




Afin de comprendre, puis analyser notre première dimension, à savoir l’incertitude, nous nous 
référerons au modèle proposé par Dubar (2000). Les propos des personnes interviewées nous 
semblent en effet exprimer, à travers cette dimension, des transactions sociales objectives 
(entre identités attribuées/proposées et identités assumées/incorporées) et/ou des transactions 
subjectives (entre identités héritées/identités visées). 
Rappelons comment se caractérisent les deux processus d’identité, proposés par Dubar, qui 
permettent la production. La construction de l’identité comprend des actes d’attribution et des 
actes d’appartenance qui permettent la production d’identité pour soi et d’identité pour autrui. 
Ce double processus identitaire renvoie à un processus relationnel du côté de l’identité pour 
autrui, et à un processus biographique du côté de l’identité pour soi. Il se décompose ainsi :  
- Le premier processus concerne l’attribution de l’identité par les institutions et les 
agents directement en interaction avec l’individu ; 
- Le second processus concerne l’intériorisation active, l’incorporation de l’identité 
par les individus eux-mêmes. 
Le premier processus ne peut s’analyser en dehors de systèmes d’action dans lesquels 
l’individu est impliqué tandis que le second processus ne peut s’analyser en dehors des 
trajectoires sociales par lesquelles et dans lesquelles les individus se construisent des identités 
pour soi (Dubar, 1994, p. 111). Lorsque ces processus ne coïncident pas, il y a « désaccord » 
entre l’identité sociale « virtuelle » prêtée à une personne et l’identité sociale réelle qu’elle 
s’attribue à elle-même. Vont alors résulter des stratégies identitaires destinées à réduire l’écart 
entre les deux, qui vont prendre la forme de transactions externes (ou objectives) ou de 
transactions internes (ou subjectives). 
Le tableau ci-dessous (Dubar, 1994) présente de façon synthétique comment se caractérisent 
les deux processus : 
Identité sociale marquée par la dualité  
(Dubar, C. (1994). La Socialisation, p. 113) 
 Processus relationnel Processus biographique 
Identité pour autrui Identité pour soi 
Actes d’attribution 
« Quel type d’homme ou de femme  
vous êtes » = dit-on que vous êtes  
Actes d’appartenance 
« Quel type d’homme ou de femme vous 
voulez être » = dites que vous êtes 
Identité – numérique (nom attribué)- 
Générique (genre attribué) 
Identité prédictive de Soi 
(appartenance revendiquée) 
Identité sociale « virtuelle » Identité sociale « réelle » 
Transaction objective entre 
- Identités attribuées/proposées 
- Identités assumées/incorporées 
Transaction subjective entre 
- Identités héritées 
- Identités visées 
Alternative entre 
- Coopération - reconnaissances 
- Conflits – non reconnaissances 
Alternative entre 
- Continuités           reproduction 
- Rupture                 production 
« Expérience relationnelle et sociale 
du  POUVOIR 
« Expériences des stratifications, 
discrimination et inégalités sociales » 
Identification à des institutions jugées 
structurantes ou légitimes 
Identification à des catégories jugées 
attractives ou protectrices 
Pour Dubar, cette approche sociologique fait de l’articulation entre les deux transactions une 




Les indicateurs de notre deuxième dimension sont les propos construisant et révélant les 
concepts d’acteur et d’agent tels que définis par Schurmans (2001) : «Il y a actorialité lorsque 
la source d’un acte se représente comme telle, ou, autrement dit lorsque l’acteur s’auto-
attribue le statut d’auteur. A l’inverse, l’agentité caractérise les situations dans lesquelles la 
source d’un acte se considère comme « étant agie », soit par autrui, soit par des 
circonstances aléatoires » (Schurmans, 2001, citée par Hernandez, 2003, p. 128). 
Pour étudier les rapports des stagiaires à l’action et à leurs proches collaborateurs, puis les 
rapports des individus certifiés à l’action et à leurs proches collaborateurs, nous utiliserons les 
types d’attitudes décrits par Schurmans et Seferdjeli (2000): 
Le sentiment de devoir agir : lorsque les stagiaires/les individus certifiés insistent sur leur 
rôle actif, sur la légitimité et la nécessité des initiatives qu’ils prennent. 
L’affirmation de devoir porter l’initiative de l’action : lorsque les stagiaires ou les 
individus certifiés entreprennent des démarches, recherchent un avis, des conseils mais 
n’insistent pas sur la légitimité et la nécessité de leur action. 
Action en collaboration (ou co-action) : lorsque les stagiaires ou les individus certifiés sont 
dans une attitude de partenariat, en accord avec d’autres personnes travaillant sur le même 
terrain pour prendre part à une action collective. 
L’affirmation d’une opposition (agir contre) : lorsque les stagiaires ou les individus 
certifiés expriment leur désaccord avec certaines personnes et refusent certaines stratégies ; 
lorsqu’ils résistent. 
Le sentiment d’être agi : lorsque les stagiaires ou les individus certifiés se sentent en 
désaccord, mais acceptent l’alternative ou la stratégie qui leur est proposée avec le sentiment 
de devoir suivre une voie imposée, d’être impuissants face à un système rigide. Lorsqu’ils se 
sentent victimes de circonstances extérieures ou contraintes intérieures vis-à-vis desquelles ils 
estiment n’avoir aucune alternative que celle de subir. 
Nous chercherons à identifier ce qui est significatif lors des processus d’actorialisation, le 
poids de ces "signifiant" dans le processus de construction identitaire. Nous chercherons par 
ailleurs à comprendre dans quelle mesure les situations d’agentification constituent aussi des 
stratégies identitaires. 
 
Le jeu social 
 
L’analyse de notre troisième dimension portera sur le repérage des propos des acteurs 
concernant leurs actions, au cours de l’interaction, semblant traduire le jeu (les comparaisons 
sociales, les places prises, les places à prendre, les déplacements sur l’échiquier). Nos 
indicateurs pour ces aspects de la transaction sociale seront les propos où les actes révèlent 
des stratégies identitaires dans le sens où l’entend Lipiansky (1990). Ces stratégies identitaires 
se définissent ainsi : « des stratégies identitaires comme des procédures mises en oeuvre (de 
façon consciente ou inconsciente) par un acteur individuel ou collectif pour atteindre une ou 
des finalités (définies explicitement ou se situant au niveau de l’inconscient), procédures 
élaborées en fonction des situations d’interaction, c’est-à-dire en fonction des différentes 
déterminations (socio-historiques, culturelles, psychologiques) de cette situation » (p. 24). 
Ces stratégies sont utilisées dans les situations d’interaction. Elles sont analysées par 
Lipiansky en termes de réponses à des besoins identitaires. Ces besoins sont répertoriés dans 
le registre communicationnel. Il s’agit du besoin d’existence, du besoin d’intégration, du 
besoin de valorisation, du besoin de contrôle et du besoin d’individuation. Ces besoins servent 
à la construction de l’identité pour soi et de l’identité pour autrui. 
Pour la réalisation de ces besoins, il est nécessaire, selon Lipiansky (1992), de savoir dépasser 
la position égocentrique et comprendre qu’autrui est un autre qui va résister à l’assimilation 
avant d’arriver à « une certaine réciprocité de perspective » (p. 140). Apportant une notion 
complémentaire à la notion de transaction sociale, Flahaut précise : « chacun accède à son 
identité à partir de l’intérieur d’un système de place qui le dépasse : ce concept implique 
qu’il n’est pas de parole qui ne soit émise d’une place et convoque l’interlocuteur d’une place 
corrélative :  
- soit cette parole présuppose que le rapport de place est en vigueur ; 
- soit que le locuteur en attende la reconnaissance de sa place propre ou oblige son 
interlocuteur à s’inscrire dans le rapport » (cité par Lipiansky, 1992, p. 141). 
Lipiansky précise encore que la définition des places peut résulter d’un rapport socialement 
déterminé, d’un accord tacite, d’une négociation implicite, mais aussi d’un conflit. Si la nature 
du rapport « socialement déterminé » diffère, la place de l’autre est primordiale dans 
l’exercice des stratégies, telles que définies plus haut, qui permettent, par la transaction au 
besoin, de trouver une issue sur l’échiquier professionnel et social. Une part de l’identité 
s’exprime par la présence des autres et ceux-ci sont nécessaires à cette expression ainsi qu’à 
« l’accession du sujet à une conscience consistante de lui-même » Lipiansky (1992, p. 142). 
 
Catégorisation des propos du temps 1 
 
Comme indiqué préalablement, nous avons procédé à une condensation des données par 
catégories de propos. L’ensemble des catégorisations se trouve en annexe. Comme indiqué 
dans la rubrique « opérationnalisation du concept-clé », nous avons recherché dans le texte 
des entretiens, les propos s’apparentant à nos axes de questionnements correspondant aux 
hypothèses. Nous avons traversés tous les propos des interviewés. 
Pour illustrer notre travail, nous choisissons de mettre dans le corps du texte un exemple de 
l’entièreté d’un entretien catégorisé. Les autres entretiens catégorisés travaillés sur le même 
modèle sont en annexe. 
Nous avons analysé au minimum un exemple de composante de chaque dimension par 
entretien. Nous comptabiliserons ensuite l’ensemble des composantes présentes dans les 




Entretien de Sofiane 
 
Dimension : Incertitude 
« Elle savait pas, elle savait pas comment me parler en fait. Elle savait pas comment 
m’encadrer. C’est ça le problème. C’était n’importe quoi. » (Lignes 116-117) 
Ici la transaction est objective et échoue par un « non accès » de la professionnelle à un rôle 
mal délimité pour elle-même. D’une part, elle ne reconnaît pas le travail de l’ASSC, d’autre 
part, elle ne sait pas ce qu’elle doit faire de cette méconnaissance. Une double difficulté 
s’affiche dans cette situation. D’un côté, le processus identitaire relationnel concerne la 
reconnaissance, à un moment donné, dans un espace légitimé par les personnes habilitées à le 
faire. De l’autre, pour réaliser un aspect de construction biographique d’une identité 
professionnelle, les individus doivent entrer dans des relations de travail. Ceci se révèle 
impossible ici car les conventions relatives à une coopération sont insuffisantes. 
« C’était en ORL, c’est ça. C’est le stage 5. Avant, je ne savais pas comment ouvrir. C’est 
quoi ça ? Ça m’énerve, du coup j’ai eu un petit reproche de la part de l’infirmière dans le 
sens : « Vous ne savez pas faire ça. Alors, vous savez faire quoi ? » (Lignes 9 à 10) 
Le processus relationnel qui signe la transaction entre l’élève et l’infirmière référente se 
déroule dans le registre de l’attribution. L’élève attend qu’on lui dise quelque chose de lui, de 
son rôle, des actions à faire. Jugé de manière dépréciative, il reste coit. 
« Alors du coup, j’étais avec une autre infirmière. Alors c’était une Française qui était mariée 
à un Marocain, un Arabe. Elle a encadré Marie-Véronique pendant le stage 4. C'est-à-dire, 
elle connaît à peu près notre formation, et sait aussi ma culture, ma mentalité, vous voyez ? 
Alors là, elle m’a pris et elle m’a dit : « Alors Sofiane, on va redémarrer à 0. On va faire ça, 
ça, ça. » C’est elle qui m’a encouragé à finir le stage, sinon j’arrête parce que j’en pouvais 
plus. Il y avait trop pression, il y avait trop de tension. C’est incroyable ! » (Lignes 170 à 
176) 
Ici Sofiane est à la fois dans deux processus de transaction. L’un est subjectif : il rencontre 
une infirmière mariée à un de ses pairs qui le reconnaît où il est, où il se sent, dans sa culture 
et sa mentalité. L’autre est objectif : l’infirmière qu’il rencontre connait sa formation, elle a 
déjà encadré un autre ASSC, elle l’encourage. Les processus identitaires biographiques et 
relationnels se rencontrent, permettant à une transaction effective de se dérouler. 
Dimension : Agentification et actorialisation 
« Au niveau encadrement. Voilà, c’est ça ce que je voulais dire. Au moment où j’étais avec 
une infirmière, elle était un peu… pas un peu, mais elle était vraiment… je sais pas comment 
dire le terme, mais vraiment stricte. Elle ne disait même pas une phrase sympathique, ou bien 
si c’est bien, ou bien un encouragement. » (Lignes 30 à 33) 
Sofiane est en désaccord avec l’attitude de l’infirmière. Il subit son comportement, il est 
victime de contraintes extérieures et n’a aucune alternative que celle de subir. 
Le sentiment d’être agi prédomine dans cette transaction sociale de convention insuffisante. 
« Mais, c’est n’importe quoi que vous faites maintenant… » Alors, je trouve que c’est pas 
normal de dire ça devant un stagiaire. Il est apprenti, il est là pour apprendre. Moi, j’y suis 
pour rien. C’est ce que j’ai dit à certaines : « Si vous avez des problèmes avec cette 
formation, vous n’avez qu’à écrire une lettre et la donner à notre directeur, ou bien à un 
responsable, mais le stagiaire il est là pour apprendre, il est pas là pour créer des histoires. »  
C’est ça en fait qui m’a vraiment touché. Moi je trouve qu’au niveau encadrement par 
rapport au stagiaire et tout, c’est… c’est de préférence trouver des infirmières ou des aides-
soignantes qui savent, qui ont une notion d’encadrer des stagiaires, et savoir parler avec. 
C'est-à-dire, c’est pas style : « Oui, alors vous prenez ce patient et vous vous occupez de lui. » 
Comme ça, directement, sans connaître sa pathologie, sans connaître ses antécédents, sans 
connaître ses allergies. En fait, il y a un stagiaire, il faut prévoir du temps pour lui. C’est ça. 
Pour moi, c’est ça. » (Lignes 17 à 28) 
 
Sofiane est touché, agacé, contrarié. Il se sent victime d’injustice et il proteste énergiquement 
en proposant des solutions aux personnes qui s’occupent des élèves en stage. Il a le sentiment 
de devoir agir en insistant sur le fait que les autres doivent agir également. 
« A part d’autres infirmières, ce que j’avais c’était bien. Elles savaient, elles parlaient, elles 
discutaient : « Oui, s’il y a quelque chose qui ne va pas du tout, tu me dis… on est là à ta 
disposition. Tu nous poses des questions. » Du coup, c’était juste cette infirmière qui était 
vraiment… c’était pas du tout ça. » (Lignes 67 à 71) 
Là, Sofiane se trouve en réel partenariat avec ses supérieures (infirmières-référentes) les 
objectifs sont clairs, il peut demander, échanger. Il est vraiment en co-action avec ses 
référentes. 
 
Dimension : le jeu social 
« Non, mais parfois c’est… même si on sait, on fait semblant qu’on sait pas. Parce c’est ça, 
jouer le jeu. Si une infirmière vous dit : « Vous saviez faire une prise de sang ? » « Oui, j’ai 
appris à l’école, mais j’aimerais bien encore pratiquer. C’est mieux pour... » Voilà, pour 
avoir plus d’expérience. » (Lignes 312 à 315) 
Sofiane « fait semblant » dans une situation d’apprentissage et sait qu’il faudra encore faire 
semblant. S’il veut pratiquer des soins sans vexer la soignante diplômée sur un terrain délicat 
il doit anticiper une attitude. Il appelle cela « jouer le jeu ». 
Cette attitude de Sofiane s’inscrit tout à fait dans le registre de la transaction sociale qui 
permet, selon Rémy (1996), d’ouvrir de nouveaux terrains à l’échange social. « La rencontre 
ne se fait d’ailleurs pas de façon gratuite. La transaction suppose que le sujet a une certaine 
inventivité et créativité. Il cherche avec les partenaires un chemin possible » (p. 23). 
« Il faut faire comme moi. Voilà. Il faut que le stagiaire joue son jeu. C’est ça ce que je veux 
dire, en fait. » (Lignes 293 à 294) 
Cette courte affirmation permet de prendre en compte toute la dimension de la nécessité de 
savoir jouer, de pouvoir se déplacer sur l’échiquier du monde du travail. Pour pouvoir jouer, il 
faut dépasser la position égocentrique. Comme le dit Lipiansky (1992), dépasser cette position 
et comprendre qu’autrui est un autre qui va résister à l’assimilation, va permettre d’arriver à 
une certaine « réciprocité de perspective » (p. 140). 
« Ah oui, il faut savoir jouer. Ah oui, il faut savoir jouer. Il faut savoir parler. Il faut savoir 
comment argumenter pourquoi et comment et quand, et… oui. Parce que là, on a un double 
visage [rit]. Je peux pas dire que je ne suis pas honnête mais il faut être intelligent. [rit] » 
(Lignes 273 à 275) 
Le jeu social utilise des stratégies identitaires (selon Lipiansky, 1990) dans les situations 
d’interactions et plus particulièrement dans le registre communicationnel. Ainsi en est-il de 
l’intelligence dont parle Sofiane évoquant les besoins de valorisation, de contrôle et 
d’individuation qui servent eux-mêmes l’identité pour soi et celle pour autrui. 
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8-11 C’est quoi ça ? ça m’énerve, du coup j’ai eu un petit reproche 
de la part de l’infirmière dans le sens : « Vous ne savez pas 
faire ça. Alors, vous savez faire quoi ? Vous êtes en deuxième 
année, vous faites rien ? » 
2  
33-41 Moi, chaque fois que j’étais avec elle (l’infirmière), j’étais 
découragé. Il y a juste le matin, quand je rentre dans le service, 
ça me donne pas du tout envie de travailler. En plus, quand elle 
est là, c’est autre chose. Parce qu’au départ, c’était pas bien 
clair pour elle, alors du coup elle… c’est comme si elle était 
forcée de m’encadrer. Vous voyez ce que je veux dire ? Parce 
que le jour où la responsable a demandé : « Il y a un stagiaire 
ASSC. Qui est-ce qui veut l’encadrer ? » Il y avait personne qui 
voulait m’encadrer, en fait. « Oui, c’est quoi cette formation, on 
n’en sait rien. Moi, je pars par pour ça… » Alors du coup, cette 
référente c’est comme si elle avait été obligée parce que tout le 
monde a dit non, et elle,  elle était là : « Oui, d’accord je le 
prends. » 
2  
84 On est isolé. On n’a pas d’importance. Ils nous écoutent pas, ils 
n’ont pas d’écoute… 
2 
115-116 Elle savait pas, elle savait pas comment me parler en fait. Elle 
savait pas comment m’encadrer. C’est ça le problème. C’était 
n’importe quoi. 
1 
170-176 Alors du coup, j’étais avec une autre infirmière. Alors c’était 
une Française qui était mariée à un Marocain, un arabe. Elle a 
encadré M…V… pendant le stage 4. C'est-à-dire, elle connaît à 
peu près notre formation, et sait aussi ma culture, ma mentalité, 
vous voyez ? Alors là, elle m’a pris et elle m’a dit : « Alors 
Sofiane, on va redémarrer à zéro. On va faire ça, ça, ça. » C’est 
elle qui m’a encouragé à finir le stage, sinon j’arrête parce que 
j’en pouvais plus. Il y avait trop pression, il y avait trop de 
tension. C’est incroyable ! 
3 
238-240 Tout ce qu’on fait à l’école, la pratique, théorie, qu’est-ce qu’on 
a comme ateliers pratiques. Ça je réponds. Mais hors de ça, tout 
ce qui correspond à l’administratif, moi je peux pas répondre 
plus que ça. 
1  
N°de ligne Dimension : Agentification, actorialisation 
Composantes : 
1. sentiment 
d’être agi,  
2. sentiment de 
devoir agir, 
3. responsabilité 
de l’action en 
collaboration 
17-28 Alors, je trouve que c’est pas normal de dire ça devant un 
stagiaire. Il est apprenti, il est là pour apprendre. Moi, j’y suis 
pour rien. C’est ce que j’ai dit à certaines : « Si vous avez des 
problèmes avec cette formation, vous n’avez qu’à écrire une 
lettre et la donner à notre directeur, ou bien à un responsable, 
mais le stagiaire il est là pour apprendre, il est pas là pour créer 
des histoires. » C’est ça en fait qui m’a vraiment touché. Moi je 
trouve qu’au niveau encadrement par rapport au stagiaire et 
tout, c’est… c’est de préférence trouver des infirmières ou des 
aides-soignantes qui savent, qui ont une notion d’encadrer des 
stagiaires, et savoir parler avec. C'est-à-dire, c’est pas 
style : « Oui, alors vous prenez ce patient et vous vous occupez 
de lui. » Comme ça, directement, sans connaître sa 
pathologie, sans connaître ses antécédents, sans connaître ses 
allergies. En fait, il y a un stagiaire, il faut prévoir du temps 
pour lui. C’est ça. Pour moi, c’est ça. 
2 
30-33 Au niveau encadrement. Voilà, c’est ça ce que je voulais dire. 
Au moment où j’étais avec une infirmière elle était un peu… 
1 
pas un peu, mais elle était vraiment… je sais pas comment dire 
le terme, mais vraiment stricte. Elle ne disait même pas une 
phrase sympathique, ou bien si c’est bien, ou bien un 
encouragement. 
41-45 Parce qu’après moi j’ai parlé avec d’autres infirmières et on 
s’est bien entendu : « Oui, comment ça se fait ? J’ai cette 
infirmière… c’est pas normal. Elle m’encadre pas, déjà la 
première semaine j’ai commencé à injecter les médicaments 
dans la perfusion. » Ben oui, mais on n’a pas le droit ça. 










Si je disais : « Nous on fait pas ça. » Elle disait : « Alors, vous 
faites quoi ? » C’est ça. Je lui disais que je pouvais pas faire ça, 
c’est pas parce que je voulais pas, mais c’est parce que ça 
faisait pas partie de notre formation. On peut pas faire. Ils nous 
apprennent pas ça. « Alors, vous faites quoi, si vous faites pas 
ça ? Si vous voulez prendre un patient en charge. La plupart des 
patients, ils ont des intraveineuses. Si vous vous faites pas ça 
vous faites quoi ? A part la toilette ? C’est les aides-soignantes 
qui font ça. » Elle m’a dit : « Pour nous, prendre un patient en 
charge, dans sa globalité, prendre tout. C'est-à-dire que quand 
je te délègue de prendre un patient en charge, tu fais tout. » Tu 
m’appelles pas, en fait. C’est ça. [silence] 
3 
60-63 Alors ce que je voulais dire, c’est ce que j’ai entendu. J’ai dit à 
mon infirmière référente que ça allait pas du tout, qu’il y avait 
une barrière entre elle et moi, dans le sens de ne pas savoir ce 
que j’ai fait avant, pourquoi j’ai choisi cette formation, qu’est-
ce qui me plait, les choses que j’aimais pas. Est-ce qu’il y avait 
un problème ? Il n’y avait pas une communication. 
2 
67-71 A part d’autres infirmières, ce que j’avais c’était bien. Elles 
savaient, elles parlaient, elles discutaient : « Oui, s’il y a 
quelque chose qui ne va pas du tout, tu me dis… on est là à ta 
disposition. Tu nous poses des questions. » Du coup, c’était 
juste cette infirmière qui était vraiment… c’était pas du tout ça. 
3 
200-208 . J’ai dit bonjour : « Est-ce que je peux te parler juste deux 
minutes ? » Elle me fait qu’elle a pas le temps et je lui 
dis : « Juste deux minutes, c’est quoi deux minutes, juste pour 
dire quelque chose, c’est tout. » « Oui, mais il faut se 
dépêcher. » Déjà la façon quand elle me parle, j’aime pas, 
j’aime pas. Moi, je voulais juste lui mettre les choses claires ou 
pour lui montrer ce qui ne va pas. Après je lui ai 
dit : « Excusez-moi, mais moi je ne suis pas en 4ème, 3ème 
infirmier» Je lui ai expliqué les choses. Je lui ai expliqué ce 
2 
qu’on va faire, ne pas faire, etc. Et elle me dit que c’est pas 
clair, c’est pas du tout clair. Les objectifs que nous a donné 
Oliver en fait, les actes qu’on doit faire. Alors moi, je lui ai 
photocopié la feuille, je la lui ai montré et elle m’a dit que 
c’était pas clair. 
211-212 « Voilà, regardez ! » « C’est pas clair. » Je ne sais pas ce qui 
n’était pas clair. Elle voulait pas m’expliquer. J’ai affiché mes 
objectifs aussi, mais pour elle c’était pas clair. 
2 
302-310 Oui, c’est mal vu parce qu’elles disent que si les stagiaires 
disent ça… si une infirmière elle avait pas raison et que le 
stagiaire il arrive… c'est-à-dire, c’est comme une concurrence 
au niveau intellectuel. Si une infirmière me montre une prise 
de sang et que moi je dis que moi je fais autrement… alors que 
je suis un stagiaire. C’est comme si moi, stagiaire, j’apprends 
comment faire une prise de sang à une infirmière. Alors ça, il y 
a friction. J’ai pas fait, mais le jour du bilan l’infirmière a dit 
qu’au niveau comportement avec l’équipe c’était bien, et 
qu’heureusement que j’ai pas dit : « Oui, mais… » Parce qu’on 
aime pas ça. Ils me l’ont dit à la fin. Le jour de l’évaluation. Le 
dernier jour. Oui. Moi, heureusement que j’ai pas dit ça. Je suis 
là pour apprendre, avoir plus de renseignements, et… 
3 





263-266 En parlant des aides soignants 
De faire cette formation, ou pas. C’est ça. Parce que eux, ils 
ont peur que si ça marche pas, ils préfèrent rester aide-
soignants. Si c’est juste 100 ou 200 francs de plus que les 
aides-soignants, ils préfèrent rester des aides-soignants au lieu 
de faire une année, ou deux ans ASSC. Pour eux, tout est 
calculé en fait. 
 
1 
273-275 Ah oui, il faut savoir jouer. Ah oui, il faut savoir jouer. Il faut 
savoir parler. Il faut savoir comment argumenter pourquoi et 
comment et quand, et… oui. Parce que là, on a un double 
visage [rit]. Je peux pas dire que je ne suis pas honnête mais il 
faut être intelligent. [rit] 
3 
277-282 Non, non, non. Moi j’ai vécu dans le sens que… dans un 
milieu commercial, en fait. En fait parce que j’étais plus dans 
3 
la négociation. Négocier, pourquoi ce marchand ne faisait pas 
ça, il vendait sa marchandise, pourquoi l’autre faisait comme 
ça mais moi, dans le sens professionnel, il faut vraiment être 
attentif savoir comment répondre aux gens pour qu’ils nous 
attaquent pas. C’est nous qui devons les attaquer. En fait on 
doit toujours donner des arguments pourquoi… c’est pas 
facile, mais [rit] j’ai pas trop le choix. 
293-294 Il faut que le stagiaire joue son jeu. 2 
296-300 Voilà, justement. Il faut qu’il joue son jeu. Il faut pas trop dire 
qu’il sait des choses même s’il a fait pas mal de stages il faut 
pas qu’il se dise qu’il connaît tout. Il est là pour apprendre. 
C’est pour ça qu’il est là, en stagiaire. Et, en fait que les 
infirmières et les aides-soignantes n’aiment pas, c’est 
d’entendre un stagiaire dire : « Oui, mais… je préfère de cette 
façon. » « Oui, mais… » Le « mais » après, ça les infirmières 
n’aiment pas. 
3 
312-315 Non, mais parfois c’est… même si on sait, on fait semblant 
qu’on sait pas. Parce c’est ça, jouer le jeu. Si une infirmière 
vous dit : « Vous saviez faire une prise de sang ? » « Oui, j’ai 
appris à l’école, mais j’aimerais bien encore pratiquer. C’est 
mieux pour... » Voilà, pour avoir plus d’expérience. 
1 
394-399 La dernière semaine s’était bien passée, avec l’infirmière, il y 
avait une communication avec d’autres infirmières et 
l’infirmière me dit : « Dommage, parce que moi, pendant cette 
dernière semaine, c’était parfait, c’était excellent. Vous m’avez 
donné les renseignements et puis c’était ça. Je te posais des 
questions, tu m’as répondu. Je ne vois pas pourquoi ils ont 
quelque chose contre toi. » Moi, je sais qu’en travail en équipe 










Dimension : Incertitude 
« …elles [les infirmières] me prenaient un peu comme une infirmière. D’un côté, c’était bien 
parce qu’elles m’apprenaient tout. Elles se retenaient pas. Mais d’un côté, il fallait que moi je 
sache ce que je pourrai pratiquer et ce que je ne pourrai pas faire. » (Lignes 26 à 29) 
Ici, la stratégie est au cœur de l’action et se trouve à la fois dans le processus relationnel et le 
processus biographique permettant la construction identitaire. La stagiaire est définie par 
l’infirmière et définit sa propre action en fonction de la connaissance qu’elle a de ce qu’elle 
peut faire et ne pas faire. Selon Sainsaulieu, cité par Dubar, sur le lieu de travail, 
s’expérimente « l’affrontement des désirs de reconnaissance dans un contexte d’accès inégal, 
mouvant et complexe au pouvoir » (p. 119) pour la part des transactions objectives dans les 
situations de travail, Sainsaulieu signale que les issues de cette transaction, dépendent des 
identités de ceux qui s’y engagent ou s’y sont engagés. 
Pour autant, dans ce processus relationnel, la stagiaire Andréia évalue lucidement la situation. 
Elle « ne se sent pas désirée » : elle ressent une attitude dépréciative. L’alternative 
transactionnelle, à ce moment-là, c’est la coopération ou le conflit, suivant la prégnance du 
besoin de reconnaissance. 
« J’ai pas de souvenir précis des mots qu’elles disaient. J’ai pas de mots précis, de phrases, 
mais on sentait bien par rapport à l’attitude, les mots, que j’étais pas très désirée par rapport 
à elles, par rapport à la formation. » (Lignes 63 à 65) 
Dans cet exemple-là, Andréia choisit donc une troisième voie dans le processus transactionnel 
identitaire. Elle cherche une trace d’identification par autrui et modère son appréciation, 
laissant ainsi une chance au groupe d’accueil de créer cet espace d’identification (au sens de 
Goffman, in Dubar, 2004, p. 121). 
Parallèlement se met en place un pan d’identité sociale « réelle » selon Goffman qui est le 
fruit d’une transaction subjective. Dans cette démarche, les individus se construisent « des 
identités pour soi » qui ne sont rien d’autre que « l’histoire qu’ils se racontent sur ce qu’ils 
sont » (Laing, in Dubar, 2004, p. 111). 
« Mais dans ma tête, c’était quand même clair. Je ne suis pas infirmière, j’ai toute la 
formation de l’aide-soignante plus un morceau de l’infirmière. Mon rôle, moi, je le définis 
là. » (Lignes 121 à 123) 
Dimension : Agentification et actorialisation 
« Moi j’acceptais, enfin… ce que je pouvais pas faire en tant que actes, je le disais, mais tout 
ce qui était par rapport aux connaissances, déchiffrer sur les papiers, ça je faisais volontiers 
parce que pour moi ça m’apprenait des choses. Mais les actes précis, ce que je n’avais pas le 
droit, je ne le faisais pas. » (Lignes 31/34) 
Dans cet exemple, la stagiaire Andréia oscille entre trois attitudes : 
- Le sentiment de devoir agir ; 
- L’affirmation de devoir porter l’initiative de l’action ; 
- L’affirmation d’une opposition. 
Elle insiste, en effet, à la fois sur la légitimité de ses actes : elle effectue des démarches, mais 
elle s’oppose à faire des choses qu’elle n’a pas le droit de faire. Le produit transactionnel se 
présente comme une attitude mesurée qui lui permet de s’adapter action après action à un rôle 
en construction en le définissant au fur et à mesure. 
« En fait, j’avais mis une liste. J’avais fait la liste de ce que je pouvais faire. De ce que je 
voulais pratiquer, et des fois elles oubliaient et elles me disaient : « Tu veux faire ? » « Non, 
j’ai pas le droit. Ça fait pas partie de mes compétences. » « Ah oui, c’est vrai…j’avais oublié, 
désolée. » [Rit] « Mais, ça passait bien. » (Lignes 36 à 39) 
Andréia se situe clairement dans une opposition qui lui permet de baliser et de définir le 
contour de son rôle professionnel. Dans ses tentatives de prendre position, dans sa manière de 
se positionner clairement, elle se donne les moyens d’être acteur de sa formation et elle 
s’auto-attribue le statut d’acteur en prenant position et en définissant le contour des tâches 
qu’elle estime être en droit de faire. 
« Oui ça c’était important parce que je suis quand même étudiante et je suis sous leur 
responsabilité. Si je fais des erreurs, ça leur retombe dessus. » (Lignes 340 à 341) 
La notion de responsabilité est une question centrale par rapport à la profession d’ASSC qui a 
son rôle propre, son autonomie, tout en fonctionnant sous délégation et coordination de 
l’infirmière. Les actions de la stagiaire Andréia sont donc de sa responsabilité, mais en 
collaboration ou en co-action, dans une attitude de partenariat avec les personnes responsables 
d’elle sur le lieu de stage. La posture de stagiaire impose souvent une agentification de par les 
rapports de force et de pouvoir liés à la situation même d’être apprenant et dépendant du bon 
vouloir des enseignants, mais Andréia tente de ne pas être dans une attitude de soumission 
passive. 
Dimension : Jeu Social 
« Il faudra que je me refasse à une équipe, c’est vrai que c’est pas évident, mais il faut partir 
positif. » (Lignes 359 à 360) 
 Andréia a pleinement conscience de ses besoins et est capable de mettre en place des 
stratégies (au sens de Lipiansky, 1992) pour les combler au mieux et servir ainsi l’identité 
pour soi dont elle connaît l’aspect essentiel. Elle anticipe donc une attitude positive en vue 
d’un futur stage, forte de ses expériences préalables. 
« Parce que l’aide-soignante nous dit d’aller plus vers l’infirmière et l’infirmière nous dit 
d’aller plus vers l’aide-soignante. Là, c’était pas le cas puisqu’elles m’ont laissé pas mal 
libre. » (Lignes 128/129) 
La stagiaire repère ce mouvement utilisé par les acteurs du terrain qui est de la renvoyer à 
« l’autre partie », l’autre aspect du rôle. L’ASSC doit construire son image d’elle-même et son 
rôle professionnel en s’identifiant à une image encore à créer, qui n’existe pas dans les 
représentations des autres soignants, dans l’imaginaire collectif. Elle utilise l’incertitude pour 
construire à mesure son propre rôle, dans l’espace de liberté qu’elle a repéré. 
La stagiaire évoque sa collaboration avec les soignants de l’équipe. Dans l’exemple qui suit, 
ce sont les aides-soignants qui utilisent la stratégie de l’utilisation acharnée des tâches de leur 
rôle pour se définir elles-mêmes. Face à l’incertain, elles ne lâchent rien, ne partage pas, 
empêchant la stagiaire d’expérimenter une part de ce qui la constituera ensuite. 
Comme le dit Lipiansky (1990) « c’est dans l’interaction Moi-Autrui que chacun se définit 
par le biais de ses liens à autrui » (p. 20). Ici, les aides-soignantes s’accrochent à leurs actions 
pour se définir et la stagiaire n’a pas la possibilité d’expérimenter une éventuelle future part 
d’elle-même, sur un plan professionnel. 
« Il faudrait peut-être que les infirmières-cheffes discutent avec les aides-soignantes pour 
bien leur expliquer que les ASSC doivent faire les toilettes, etc., et que ça n’appartient pas 
qu’à elles. On fait partie d’une équipe de soins. Ce n’est pas juste une personne qui fait, c’est 
une équipe » (Lignes 161/164) 
Andréia propose l’interaction constructive entre infirmière, aide-soignante et elle-même qui se 
traduirait par un échange, une discussion, un endroit où « se mettre d’accord ». Elle propose 
un accord nuancé où chacun pourrait définir son besoin, donner du sens à son action. Elle 
souhaite utiliser le processus transactionnel pour donner du sens à son action potentielle et le 
propose car « c’est ce qu’elle pense ». 
 
Entretien de Gwendoline 
 
Dimension : Incertitude 
« Elle m’a guidée, tout ça. Au niveau des infirmières, le contact a été plus difficile. Je pense 
que c’est dû déjà au statut d’ASSC, c’est nouveau, ils connaissent pas, c’est l’inconnu, il faut 
expliquer et dédramatiser tout ça. » (Lignes 20 à 29) 
La définition des rôles de chacun et par chacun est très difficile et il semble que l’accueil de 
nouveaux collaborateurs non répertoriés complique la situation. Un sentiment de flou se 
dégage des propos, les transactions objectives seront celles mises en place en espérant que les 
infirmières du terrain puissent dépasser la mauvaise utilisation qu’elles font du pouvoir. Il 
faudra qu’une coopération puisse s’installer, que se dépassent les conflits et la non 
reconnaissance pour aller vers la coopération qui produit de la reconnaissance. 
« C’est quelque chose qui marque et c’est ça un peu qui est dommage c’est que nous, en tant 
que stagiaire on a plein de projets, d’envies. C’est quelque chose de très important, alors que 
de l’autre côté ça peut être quelque chose : « Encore une stagiaire, ça va être difficile. » On 
n’est pas sur la même longueur d’ondes à ce niveau là. Comment être bien prise en charge ? 
Ça… (Lignes 307 à 311) 
Ce qui peine Gwendoline, c’est le sentiment d’être coupée dans son élan. Elle se situe dans les 
transactions subjectives, réfléchissant à son statut hérité –à perdre– et à son statut visé –à 
atteindre. Elle oscille entre la continuité et la rupture. Le climat n’est pas favorable à des 
identifications jugées attractives et protectrices. 
« Et ça me faisait plaisir, ça me donnait confiance en moi. J’avais une satisfaction 
personnelle et professionnelle. Après, en échange, on leur rendait service en faisant le soin 
qu’elles nous avaient délégué, et on sentait en échange un grand sourire ou grand merci et 
puis c’est très gratifiant, ça fait plaisir. Un merci, un sourire, en tant que stagiaire, c’est déjà 
beaucoup, quoi. » (Lignes 349 à 353) 
Gwendoline apprécie d’être reconnue. Ce merci, ce sourire, c’est pour elle la reconnaissance 
d’une appartenance à une identité professionnelle existante, reconnue, valable. Ici 
l’expérience relationnelle et sociale du pouvoir est productrice de sens et d’identité. Elle 
utilise aussi la transaction subjective pour se confirmer à elle-même l’identité visée. 
Dimension : agentification et actorialisation 
« On était trois. Trois stagiaires dans l’unité que j’ai l’impression que ça devient un peu 
machinal, chez elles, c’est un peu répétitif, c’est un peu machinal. Alors que pour nous, c’est 
quelque chose de très important et en plein dans notre formation et même des fois dans notre 
vie. » (Lignes 304 à 307) 
Gwendoline déplore le fait que chez les infirmières, suivre trois stagiaires, c’est trop, cela 
devient machinal et répétitif. Elle est obligée de subir cet état de fait, elle se sent victime des 
contraintes inhérentes au système institutionnel. D’autant plus que pour elle et ses pairs ce 
temps de formation en stage est très important. Gwendoline est ici dans le sentiment « d’être 
agie ». 
« Ça sert à rien que j’aille dans un groupe où elles sont déjà quatre ou cinq aides-soignantes 
et à me tourner les pouces, à être quatre à faire un lit. J’avais envie d’être là au bon moment, 
et être efficace. Là, il faut du temps et c’est vrai que du côté de l’équipe ils ne voient pas ça de 
cet œil là. Ils aimeraient en fait que tout de suite on sache faire, que tout de suite on switche 
de droite à gauche. » (Lignes 232 à 235) 
Gwendoline prend son rôle à bras le corps. Elle insiste sur le côté entreprenant et actif de son 
action. Elle justifie celle-ci et s’est donné les moyens de la réaliser jusqu’au bout. Elle est 
actrice de son action, et par de là de sa formation. 
« Donc, je me suis très, très bien entendu avec les aides-soignants. Ça se passait très très 
bien. Je sentais pas du tout… il y avait rien de hiérarchique, il y avait rien de tout ça. Je me 
sentais vraiment au même niveau qu’eux, ils m’ont épaulée, donné des conseils. J’avais aussi 
une référente aide-soignante qui a été très sympa avec moi. Elle m’a guidée, tout ça. » 
(Lignes 13 à 20) 
Gwendoline se décrit comme ayant été dans une totale collaboration avec les aides-
soignantes. Il s’agit vraiment d’une co-action, d’une action partagée entre personnes 
travaillant sur un même terrain. 
 
Dimension : le jeu social 
« Il faut être discret, ça c’est sûr. Il ne faut pas trop montrer qu’on sait. Il faut pas être 
trop : « Ah ça je sais, ça je sais… » En fait, ce que j’ai remarqué c’est qu’il faut poser des 
questions. Ça il faut, c’est sûr. En même temps, il faut pas être trop collante et puis manger 
l’atmosphère de l’autre. Elle a aussi son travail, et tout ça. Il faut être là, savoir disparaître 
et réapparaître et montrer de l’intérêt. C’est assez compliqué. La stagiaire idéale… ils aiment 
quand on est ouvert, quand on parle, on pose des questions, on s’intéresse, on les écoute, et 
puis en même temps il faut savoir s’effacer et les laisser prendre place. » (Lignes 290 à 296) 
Gwendoline a parfaitement saisi comment sa participation à l’action peut influencer cette 
dernière. En termes de stratégies identitaires, au sens de Lipiansky (1990), comme des 
procédures mises en oeuvre de façon consciente ou inconsciente pour atteindre une finalité en 
fonction des situations d’interaction. Gwendoline choisit d’anticiper ses actions. En cela, elle 
joue socialement. Elle s’adapte, s’ajuste, se déplace, en arrive même à apparaître et disparaître 
selon les circonstances. 
« Il faut avoir confiance en soi, en fait. Je pense qu’il faut aussi savoir se faire respecter et 
savoir dire : « j’ai peut-être cet âge là, mais j’ai aussi appris des choses et faites-moi 
confiance ou écoutez-moi. » ça c’est aussi quelque chose qui est pas facile, qui est au début… 
moi, j’en suis incapable. Il faut vraiment du temps et un peu connaître les personnes. » 
(Lignes 297 à 301) 
Toujours dans l’utilisation et l’application des stratégies identitaires au sens de Lipiansky 
(1990), Gwendoline utilise l’une d’elles pour transiger dans plusieurs situations critiques du 
temps du stage. Elle se déplace en fonction des besoins, s’efface, s’avance, recule dans un 
ajustement constant. 
« On se sent petit [accentue]. On se sent faible, petit, et puis on a peur. On perd vraiment 
confiance et puis la personne, on n’a surtout pas envie de travailler avec elle. On appréhende 
énormément. En même temps, moi j’essaye d’adopter un comportement avec elle qui… 
j’essaye de prouver que j’étais capable de et en même temps j’essaye d’être encore plus 
gentille que j’avais l’habitude de l’être et puis j’étais pas en total accord avec moi-même 
parce qu’elle avait pas à… moi, je trouve qu’elle a été assez dure quand même et que j’avais 
envie de lui dire : « Mais moi, je suis là pour apprendre, je suis pas là pour te dire que je sais 
mieux que toi ou quoi que ce soit. » (Ligne 181 à 188) 
Gwendoline essaie de s’ajuster le plus qu’il est possible dans une situation où les besoins 
identitaires sont exacerbés, le sentiment d’identité de soi et celui de l’identité pour autrui 
ayant été bousculés. Elle tente une adaptation majeure, se conforme, se plie, démontrant par là 
que la place de l’autre est primordiale dans l’exercice des stratégies telles que définies par 
Lipiansky (1992) qui permettent aux besoins identitaires par la transaction sociale de trouver 
une issue sur l’échiquier professionnel et social. 
A ce stade du travail, nous maintenons nos hypothèses mais formulons l’ajout suivant : 
Certifiés, les ASSC produiront un travail qui se traduira par une augmentation du processus 
de collaboration dans l’action, une augmentation des capacités de déplacement sur 
l’échiquier symbolique du lieu de travail et une diminution des zones d’incertitude se 













Sofiane explique la genèse de son état de certifié actuel. Pourquoi il est devenu ASSC : 
« C’était mon projet de travailler dans les soins et je me suis rendu aux séances 
d’information sur les trois week-ends pour expliquer le rôle de l’ASSC. J’ai 
déposé mon dossier et par la suite, j’ai été pris et j’étais super content. J’étais 
motivé, vraiment motivé. Je pense qu’avec la formation, ils m’ont appris plein de 
choses, plein de gestes à faire. » 
Puis : 
« J’ai fini mes trois ans de formation, et bien je suis arrivé aux Trois-Chênes et 
j’ai réussi mon CFC avec succès ». 
Il raconte aussi son premier contact avec les soins, la confirmation de sa "vocation", le 
contentement de sa place de travail actuelle. 
« Avant de commencer l’école, j’avais fait un stage à l’Hôpital de la Tour qui 
s’était super bien passé. C’était mon premier stage dans les soins. » 
A la suite : 
« Ça s’est super bien passé et c’est là que j’ai accroché plus dans les soins. Parce 
que quand on a un rêve et qu’on se dit : « J’aimerais bien faire ça, ou ça… ». 
Mais quand on n’est pas sur le terrain, on ne sait pas la réalité. On a un doute. Il 
faut qu’on soit dedans, qu’on le pratique, qu’on y touche. Et c’est là que j’ai 
accroché dans les soins, en gros, dans la globalité. Pour finir, j’étais content 
d’être pris, j’étais content d’avoir fini ma formation, j’étais content de faire un 
travail à l’Hoger (aux Trois Chênes). » 
Il parle d’un engagement, d’une prise de position personnelle : 
« En ce moment, j’ai fini ma formation avec succès et j’ai eu un prix. Je travaille 
avec l’Office d’orientation et de formation professionnelle dont un des projets est 
« Cap-égalité ». Je suis un pionnier et j’encadre les apprentis qui font une 
formation plus féminine que masculine, on va dire. »  
« Il y a aussi des filles qui font des formations d’hommes et c’est des pionnières et 
elles encadrent des jeunes filles qui ont choisi une formation masculine : peintre 
en bâtiment, ébéniste, maçonnerie, etc. Dès qu’il y a un métier qu’on aime, il faut 
le faire. » 
Il évoque, en parlant du fait que l’on n’engage pas d’ASSC à l’hôpital à Genève, sa définition 
de l’ASSC avec beaucoup de conviction: 
« Je pense que, comme on n’a pas eu beaucoup d’écho sur les raisons pour 
lesquelles on n’engage pas les ASSC au Cantonal, je pense que c’est lié à 
l’information aux équipes des soignants. Ils ne savent pas ce qu’est un ASSC. Il y 
en a qui disent : « un aide-soignant qualifié ». Nous on n’est pas des aides-
soignants qualifiés, on est des assistants en soins : des ASSC. Il y en a qui disent : 
« des mini-infirmiers. » On n’est pas des mini-infirmiers, on est des ASSC, comme 
il y a des infirmières, des aides-soignants, des médecins, des "ergo", des "physio". 
Nous, c’est Assistants en soins. » 
De là il rebondit sur son arrivée en stage et les débuts de la collaboration et des interactions au 
sein de l’équipe de soins : 
« Alors au départ, c’était difficile, vraiment difficile, pour l’équipe et pour moi, 
des deux côtés. Parce que l’équipe avait ses habitudes : infirmières/médecins, 
infirmières/aides-soignantes. Le jour où je suis arrivé, je me présente comme 
ASSC. « Oui, pas de problème, tu vas travailler avec nous, mais que fais-tu 
exactement ? On ne sait pas. » Et dès qu’ils voient la pastille bleue, c’est « soins 
infirmiers ». La pastille bleue sur le badge, c’est « infirmier ». Par contre, je suis 
limité par rapport à certains soins, c’est cela qui est différent entre l’infirmière et 
l’ASSC. » 
Il explique ses efforts actifs pour se révéler en tant qu’ASSC : 
«Quand je suis arrivé, il fallait d’abord que je m’adapte au fonctionnement de 
l’unité, connaître les collègues, travailler avec eux pour qu’ils me connaissent 
mieux aussi et ensuite il fallait expliquer ce que je devais faire. J’ai dû faire une 
liste pour mon chef des soins que je pouvais pratiquer ou pas […] L’objectif 
c’était cela. C’était de montrer le rôle d’un ASSC dans une équipe et comment 
gérer la situation. Je refusais une délégation d’une infirmière et je déléguais une 
aide-soignante et si je la délègue, pourquoi, quels sont les soins, etc. C’était pas 
facile. »  
Et puis, l’on arrive aux importantes notions de responsabilité, de rôle propre et délégué: 
« Comme on n’a pas certains soins, les entrées ou les sorties des patients, on ne 
fait pas les relevés d’ordre, etc., alors on est moins derrière les ordinateurs que 
les infirmières. C’est ce détachement par rapport aux responsabilités qui fait 
qu’on peut être aussi avec les aides-soignantes pour faire des soins et du travail 
d’aides-soignantes, aussi. Quand il s’agit des soins infirmiers, les classements des 
médicaments, les insulines, là je pense qu’elles sont un peu prioritaires, peut-être 
de faire du travail d’aide-soignant. C’est ça le rôle de l’ASSC, c’est de jongler en 
fonction de la journée et de l’équipe, c’est ça en fait.» 
- Par rapport aux prises de sang : 
« On peut surveiller, on va dire surveillance. Si on voit que le patient n’est pas 
bien, ou alors la voie veineuse s’est un peu déplacée, si on voit que quelque chose 
n’est pas normal, alors on peut le signaler à l’infirmière, mais on ne touche pas. » 
- Par rapport aux médicaments : 
« Oui, on range les médicaments quand arrive la pharmacie, on prépare les 
médicaments du soir. Je suis avec une infirmière référente, moi je suis trois 
groupes de patients. Je prépare les médicaments, le matin je donne les 
médicaments, etc. Les sous-cutanés, les intra-musculaires, ça on peut faire. » 
- Par rapport aux autres soins : 
« Voilà, ce qui change par rapport à l’aide, c’est cela aussi. Les prises de 
tensions, l’aide ne peut pas faire les prises de sang, nous on le fait. » 
Sofiane évoque aussi l’aspect mobile de sa fonction : 
« C’est par rapport à l’organisation de la journée. Normalement, il doit y avoir 
des infirmières le matin avec deux aides, ou bien deux infirmières et un ASSC et 
une aide. Ce matin, il n’y avait que trois infirmières et un ASSC. Il n’y avait pas 
d’aide, alors je dois la remplacer » 
« …c’est normal, on travaille en équipe. Et comme il y avait trois infirmières, moi 
je dois observer et faire un peu le travail d’aide-soignante. Le matin j’ai fait le 
travail d’ASSC, prises de sang, etc. mais après la pause, ça a changé, pour faire 
la commande des repas ou regarder ce qui manque, etc. C’est ça l’ASSC, de 
jongler entre les deux. »  
Il explique aussi l’obligation de mobilité, d’adaptabilité : 
« C’est pas tous les jours la même chose, ça change tous les jours. Il faut donc 
savoir comment dire « oui » et comment dire « non », et la façon de le dire. Si je 
dis : « oui, d’accord je peux vous aider.. » Si je dis « non » c’est parce qu’il y a 
une raison. De dire oui ou de dire non, parfois ce n’est pas facile, mais il faut 
savoir le dire. » 
Il évoque plusieurs fois la nécessité de savoir se "déplacer" : 
« Mais il y a certaines choses qui peuvent peut-être attendre que j’aie fini. A 
gérer, à jongler, on va dire. A jongler. » 
Sofiane évoque comment il différencie son rôle et sa personnalité : 
«En fait, c’est toujours dans la justification… mais embrouillé, non, je ne me suis 
pas embrouillé. Je pense qu’il fallait montrer ma personnalité d’abord : pourquoi 
je suis là et comment je suis, avant de juger. C’est ce que j’ai fait, j’ai 
dit : « Voilà, je suis là pour travailler, pour vous aider, etc. ». Après, ça rentre 
dans la personnalité, comme je vous l’ai dit. » 
Il parle des effets de l’alternance de rôles sur les collègues : 
« " Je fais avec toi le matin, après quand il n’y a rien, je travaille avec l’aide-
soignant. Pour l’instant, je n’ai pas eu de problème, je n’ai pas eu de soucis : 
" Non, comment ça se fait ? Tu es obligé de faire ça… ", " Ce n’est pas possible 
que tu ailles avec les aides " ou les aides qui disent que je dois rester avec les 
infirmières… Non. Je suis soit avec l’infirmière, soit avec les aides. Ça varie. » 
Et aussi sur les patients : 
«Le fait de me voir le matin faire des prises de sang, on va dire les patients qui ne 
sont pas déments, ils me voient le matin faire des prises de sang et les prises de 
tensions, et après ils me voient avec l’aide pour faire le ménage, nettoyage, etc. 
(rires !) » 
« Oui, ils me demandent ce que je fais exactement. La réponse est : « Je suis un 
assistant en soins qui est une nouvelle formation. On est entre le bras droit de 
l’infirmière pour accomplir certaines tâches et je suis avec les aides aussi pour 
les aider dans leur travail. » Ils ne comprennent pas tout à fait ce qu’est un ASSC, 
mais ils savent que c’est entre les deux. J’ai pas mal de questions par rapport à 
mon statut. C’est difficile d’expliquer, c’est pas évident. »  
Il parle de l’ancienne profession d’infirmier- assistant : 
« Pour l’instant, ils font toujours une comparaison entre l’ASSC et l’infirmière-
assistante. Il y a toujours cette comparaison : « Ah d’accord, alors vous êtes 
comme un infirmier-assistant ? » Oui, on n’est pas des infirmiers-assistants, on 
est des ASSC, mais on a plus de soins techniques, de gestes par rapport à un 
infirmier-assistant. » 
Il exprime plusieurs sentiments et appréciations avec la connaissance du métier d’ASSC 
mieux connu ou exercé par d’autres : 
« Ce qui m’a fait plaisir, c’est que quand il y avait des stagiaires, infirmiers, 
aides-soignants ou ASSC. ASSC jusqu’à maintenant on en a eu deux, je crois. Le 
fait de dire : « Je suis ASSC. » « Ah ben, voilà d’accord, ok… » Ils ont une idée, 
mais ils ne savent pas ce que c’est […] Le fait d’entendre dire : « Ah oui, j’en ai 
entendu parler » ça, ça fait plaisir. Avant, ce n’était pas le cas. Avant, quand on a 
commencé la formation : « C’est quoi ASSC ? » C’était des autres questions. 
C’est comme si on n’était pas comme eux en fait. (Rires). On est un peu bizarre. 
Ça fait plaisir, et je pense que ça va continuer. » 
Il se dit que cela va certainement changer "quelque chose", la présence de pairs : 
« Voilà, parler avec lui, collaborer aussi par rapport à certaines choses. Bien sûr, 
j’aimerais bien avoir un ASSC qui travaillerait avec moi ! Quand on voit les 
infirmières, quand on voit les aides, j’aimerais bien avoir un ASSC, aussi. » 
Pour l’instant, il est avec les infirmières ou les aides :  
« … j’ai remarqué dans les endroits où j’ai fait des stages, qu’il y avait d’un côté 
les infirmiers et de l’autre les aides. » 
« C’est fou, mais c’est comme ça. Les infirmières d’un côté qui discutent entre 
elles et les aides à côté. Il n’y a pas ce mélange infirmière/aide-soignante. » 
Il évoque encore la collaboration avec les infirmières : 
«On est plutôt sous délégation de l’infirmière, c’est plutôt cela. » 
« Ça veut dire qu’on est… il faut que l’infirmière sache, on va dire, ce qu’on 
fait. » 
« Il faut qu’elle sache où je suis et ce que je suis en train de faire. »  
Il parle de la complexité de la collaboration, toujours dans le rôle d’aide ou d’infirmière, 
selon… : 
« On travaille normalement. Je peux travailler comme elle, comme je peux 
travailler comme ASSC. En fait, c’est ça l’ASSC, c’est de jongler. Jongler par 
rapport à la situation. On ne peut pas dire : « Voilà, je suis infirmier comme les 
infirmières… je vise… mes objectifs… tac, tac… ». L’ASSC, c’est vraiment… 
jouer, il faut répondre à la demande. » 
Il donne aussi une explication " institutionnelle" : 
« L’infirmier, il a ses soins, il sait ce qu’il doit faire. Il a ses points de repère, il a 
son cahier des charges complet pour des soins techniques, etc. L’aide-soignante 
aussi a son cahier des charges défini et complet. L’ASSC a aussi un cahier des 
charges, mais il est entre les deux. C’est ça l’ASSC. Entre infirmière et aide-
soignante. C’est ça. »  
Il explique que le terme ASSC est encore à justifier, à expliciter, qu’il n’est pas reconnu pour 
le moment avec cette étiquette : 
«En fait, ce qui ne perturbe pas mais ce qui est moins compréhensible pour les 
gens, c’est le terme « assistant en soins communautaires ». Comme ce n’est pas 
connu mondialement, les gens n’ont pas ce terme. Ils n’ont que : 
infirmier/médecin, médecin/aide-soignant. C’est comme si c’était quelque chose 
qui est resté fixé dans le monde. » 
 C’est une représentation ? 
« Exactement, et quand on dit « Assistant en soins », qu’est-ce que ça 
représente ? Vous faites quoi ? Qu’est-ce que vous faites exactement ? » 
Donc vous devez expliquer : 
« Oui, je dois toujours expliquer. Toujours, toujours. Toujours, toujours 
expliquer. »  
Vous expliquez toujours ? 
« Je n’ai pas le choix. » 
 
Synthèse des propos de Sofiane 
 
Dans cette photographie d’entretien du temps II, l’on peut constater que les propos de Sofiane 
ont une allure nettement active et mobilisée. Sofiane parle en « je », il utilise beaucoup de 
verbes d’action, parle de manière claire et déterminée. 
Exemples de propos qui semblent traduire de l’incertitude (flou, dépréciation, appréciation) : 
« Le jour où je suis arrivé, je me présente comme ASSC » « Oui, pas de problème, tu vas 
travailler avec nous » « ...mais que fais-tu exactement ? On ne sait pas. » 
« En fait c’est toujours dans la justification... mais embrouillé, non, je ne me suis pas 
embrouillé ». 
Le fait de dire : « je suis ASSC... » Le fait d’entendre dire : « Ah oui, j’en ai entendu parler, 
ça fait plaisir. Avant ce n’était pas le cas ». 
Exemples de propos qui semblent traduire de l’actorialisation et de l’agentification (sentiment 
d’être agi, sentiment de devoir agir, responsabilité de l’action en collaboration) : 
« ...on ne fait pas... » 
« ...c’est le rôle de l’ASSC de jongler en fonction de l’équipe, de la journée...» 
« ...on peut surveiller, on signale à l’infirmière... » 
« ...on range, on prépare... » 
« ...je prépare, je donne les médicaments... » 
« ...je fais avec...je suis un assistant en soins qui est une nouvelle formation... » 
Exemples de propos qui semblent traduire le jeu social (anticipation, déplacements, 
stratégies) : 
« ...je suis soit avec l’infirmière, soit avec les aides, ça varie... » 
« ...ils ne comprennent pas tout à fait ce qu’est un ASSC mais ils savent que c’est entre les 
deux... » 
« ...c’est ça l’ASSC, doit jongler entre les deux... » 
« ...ce n’est pas tous les jours la même chose, ça change tous les jours... » 
« ...à gérer, à jongler on va dire. A jongler... » 
Les propos de Sofiane révèlent davantage des verbes d’action que des propos d’incertitude. 
Par ailleurs, les propos traitant du flou, de l’appréciation ou de la dépréciation sont plus 
assurés que dans le premier entretien et ne mettent plus en doute la personne même de 
Sofiane. Il donne des avis et jugements appréciatifs ou dépréciatifs, lui-même, sur les autres. 
On dénote aussi beaucoup de propos où l’on se rend compte de l’adaptation et de la mobilité 
de Sofiane ainsi que sa prise de position dans la collaboration avec les aides soignantes 
comme avec les infirmières. 
Andréia 
 
Elle explique la différence de responsabilité par rapport aux prises en charge : 
« … par exemple si on va vers une personne 7 jours sur 7 pour une injection 
d’insuline, elle va avoir une fois par semaine un contrôle de santé. Alors là, c’est 
l’infirmière qui va y aller pour la globalité du patient et sur le reste de la 
semaine, elle va nous le déléguer. » 
Andréia précise comment se sont mis en place les moyens de collaboration dans ce lieu de 
travail : 
« L’équipe des infirmières a bien compris. Elles n’ont pas de soucis à ce niveau-
là. Au début, quand on est arrivé, on a tourné avec chaque infirmière pour 
qu’elles puissent se rendre compte de ce qu’on pouvait faire, comment on le 
faisait et ça les a rassurées. » 
Elle précise encore la notion de responsabilité : 
« Alors, c’est l’infirmière, quand même, qui a la responsabilité de la situation. 
Mais, on a aussi la responsabilité, quand quelque chose ne va pas, de tirer la 
sonnette d’alarme et de leur dire : « Il faudrait peut-être que vous y alliez… cette 
semaine il serait bien que vous le voyiez… » parce que des fois, elles « zapent » et 
elles laissent un peu le patient à notre charge et là il faut quand même un peu 
rappeler à l’ordre, qu’elles sont là, dans la situation (sourit). 
Elle précise bien cette notion de « responsabilité papiers » : 
« Peu. Ça nous arrive, même pour commander des médicaments ou des choses 
comme ça. Par contre, tout ce qui est papier, c’est elles qui doivent le faire. » 
Puis : 
« On peut remplir au niveau du dossier, ce qu’on a fait, mais ce qui est anamnèse, 
c’est l’infirmière qui remplit puisque c’est elle qui doit voir le client, la première 
fois. La première intervention, c’est elle qui la fait et c’est elle qui voit si elle va le 
déléguer ou pas. »  
Elle explique que malgré tout, les ASSC prennent une part, essaient de collaborer au mieux : 
« Ça va… bon il y a des choses… par exemple, les clients ont des carnets verts 
avec les données… ce qui est dans le dossier et ce qui va chez eux. On avance ce 
que l’on peut avancer, donc vu que c’est recopier un traitement ou des choses 
comme celles-là, on le fait. Mais, c’est pas les choses les plus importantes au 
niveau du dossier… c’est une petite partie (sourit). Avec tout ce qu’on a à côté, 
c’est déjà pas mal. On les décharge quand même pas mal sur le terrain pour 
qu’elles puissent faire pas mal de choses sur les papiers qu’elles n’ont pas 
forcément le temps de faire. » 
Les infirmières semblent apprécier la collaboration actuelle…Andreia le rapporte ainsi : 
« Elles disent que pour ce qu’on fait maintenant, ça les aide déjà bien. Parce 
qu’au début, c’était un peu… elles avaient l’impression qu’on allait leur piquer le 
travail. Elles l’ont dit, elles l’ont verbalisé. C’est vrai qu’au fur et à mesure elles 
se sont rendu compte qu’on était utile, qu’on les complétait assez bien. » 
Andréia semble ravie lorsqu’elle dit : 
« On a réussi quand même, elles ont dit : « A devenir indispensable ».  
Elle donne un exemple : 
« J’avais le temps de faire les étiquettes de tous les médecins. Là, ça leur rend 
super service parce quand elles arrivent, elles ont des autocollants qu’elles 
collent sur les enveloppes et elles n’ont plus besoin d’écrire et elles gagnent du 
temps. Des classeurs avec les noms des clients… des petites choses, toutes bêtes, 
mais qui à longue quand on les accumule, elles rendent bien service. Elles 
n’avaient jamais le temps de le faire. » 
Elle parle également de la perception des clients patients par rapport à cette nouvelle situation. 
Elle répond à la question : « les clients vous ont-ils repérés comme ASSC » : 
« Je n’en ai pas l’impression, mais il est vrai qu’aux soins à domicile il y a 
tellement de personnel : il y a les aides, il y a les aides-familiales, il y a les 
infirmières, il y a les aides extra-hospitalières, il y a tellement de… de niveaux au 
niveau des aides que je crois qu’ils ont un peu laissé tombé ! (Rit) » 
L’interviewer demande comment on les appelle ? 
« Quand on y va, on se présente mais je ne sais pas comment ils nous… je crois 
qu’ils nous appellent « les aides », aussi. » 
« Mais ils ont quand même compris, pour ceux qui ont encore cette capacité, 
qu’on fait plus que les aides. Ils ont compris qu’on est aussi pour les soins 
délégués. Il y en a pour lesquels on a les deux : les soins délégués et les soins de 
base et là ils ont quand même repéré celles qui pouvaient ou ne pouvaient pas 
faire. » 
« Je crois que c’est un peu trop long et compliqué pour eux. » 
Et : 
« …ils nous connaissent plutôt par nos noms que par nos fonctions. Pour eux, 
c’est ou infirmière ou aide. »  
Andréia a retenu une définition : 
« Ah, vous êtes l’aide qui fait plus. » 
Elle explique l’avantage, à domicile, de pouvoir offrir une prestation ASSC et une prestation 
infirmière : 
« On cumule le temps, en fait. Comme on cumule le temps des deux actions, on 
cumule un peu de temps pour pouvoir rester et discuter un peu plus. Ça, elles 
apprécient. C’est un petit plus et elles ont pu s’en rendre compte. Ça leur fait 
plaisir vu qu’ils arrivent qu’on soit la seule personne qu’elles voient de toute la 
journée, donc ça fait du bien de discuter un petit peu. » 
Andréia apprécie les soins à domicile et ne souhaiterait pas travailler à l’hôpital : 
« Là, je me suis tellement bien habituée aux soins à domicile, que je n’ai plus 
envie… C’est ce qui m’a été proposé, mais je n’ai plus envie d’aller à l’Hôpital. 
Je suis bien, là. (…) je me sens plus libre de mes actes, vu que je me déplace, que 
je suis toute seule, qu’à l’Hôpital avec mes collègues autour. » 
Elle souhaiterait acquérir des connaissances encore et soulève le problème des formations 
permanentes inexistantes pour les ASSC : 
« Aux soins à domicile, ça serait de pouvoir compléter ma formation au niveau de 
la famille, pour les petites choses qui manqueraient au niveau du module de la 
famille. […]Après, je ne sais pas ce qui pourra être possible, parce que dans les 
cours d’entreprises, il y a celles qui sont plus pour les infirmières, il y a celles qui 
sont plus accès pour les aides et nous on n’est pas encore là-dedans. Donc, je ne 
sais pas encore ce que je peux… » 
 
Quant à poursuivre la formation, elle attend du "stable". Pour ce qui concerne ce que dit 
Andreia à sa famille, ses amis, ses proches, de sa fonction professionnelle, elle a beaucoup 
expliqué : 
« Alors pour ma famille, mon entourage, j’ai pu l’expliquer et en faisant la 
formation sur les trois années, j’ai pu bien leur faire voir ce que c’est, mais quand 
il faut expliquer à des personnes, des amis, etc., qui n’ont pas suivi ou qui n’ont 
pas entendu parler de cette formation, il faut prendre un peu de temps pour 
expliquer. » 
 
Et, ici et maintenant, c’est clair : 
« … j’ai la formation, c’est pas une formation d’aide, c’est pas une formation 
d’infirmière, c’est une formation qui se trouve entre les deux, et que j’ai des actes 
qui sont délégués par les infirmières, que les aides n’ont pas le droit de faire, et 
que c’est une formation sur trois ans et qu’elle est bien complète. » 
« Je ne vois pas la nécessité de donner plus d’informations ». 
 
 
Synthèse des propos d’Andréia 
 
Dans cette photographie d’entretien au temps de la certification d’Andréia, on constate dans 
les propos une appropriation du rôle d’ASSC, une posture en « je », une affirmation de soi et 
des actions rapportées. 
Exemples de propos qui semblent traduire de l’incertitude (flou, dépréciation, appréciation) –
lorsque les clients apprécient les nouveaux  professionnels ( les ASSC) : 
« ...il y a les aides, il y a des aides familiales, il y a des infirmières, il y a les aides extra 
hospitalières, il y a tellement de ... de niveaux au niveau des aides que je crois qu’ils ont un 
peu laissé tombé (rit)... » 
« ...je ne suis pas comment ils nous... je crois qu’ils nous appellent les aides aussi... » 
« ...ils nous connaissent plutôt par nos noms que par nos fonctions. Pour eux, c’est infirmière 
ou aide. » 
Exemples de propos qui semblent traduire de l’actorialisation et de l’agentification (sentiment 
d’être agi, sentiment de devoir agir, responsabilité de l’action en collaboration) : 
« ...Ah, vous êtes l’aide qui fait plus... » 
« ...elles disent que pour ce qu’on fait maintenant, ça les aide déjà bien...Parce qu’au début, 
c’était un peu...elles avaient l’impression qu’on allait leur piquer leur travail... » 
Exemples de propos qui semblent traduire le jeu social (anticipation, déplacements, 
stratégies) : 
En parlant des infirmières : 
« ...on a réussi quand même à devenir indispensable... » 
« ...on avance ce que l’on peut avancer... c’est une petite partie... c’est déjà pas mal... on les 
décharge quand même pas mal sur le terrain... » 
« ...des fois, elles zappent et elles laissent un peu le patient à notre charge...il faut quand 
même un peu les rappeler à l’ordre... » 
Les propos d’Andréia révèlent de nombreux verbes d’action et l’utilisation du « je ». 
Lorsqu’il s’agit de jugements évaluatifs, les jugements sont assurés, Andréia a un avis 
personnel sur les questions de droit et d’appartenance au travail. Ses aptitudes relationnelles 
lui permettent d’anticiper ses actions et de répondre aux exigences communicationnelles et 
pratiques du système dans lequel elle se trouve insérée. Ses propos traduisent une bonne 
représentation d’elle-même comme acteur et sa manière de jouer son rôle de professionnelle 
semble lui permettre d’articuler identité pour soi et identité pour autrui. Le produit 
transactionnel qui en résulte lui permet d’accéder à la construction d’une identité 




Gwendoline indique directement qu’il y a une grande différence entre son travail durant ses 
années d’études et son état de travailleuse certifiée : 
« Oui, il y a une grande différence actuellement, par rapport à mes années 
d’études. Je travaille dans un milieu avec des personnes handicapées. Donc, c’est 
vrai qu’on est plus dans le social que dans la santé. Par rapport à mon rôle 
d’ASSC, il y a une grande différence. J’agis plus comme une ASE que comme une 
ASSC. Dans l’entreprise où je travaille, on engage les gens en tant qu’ASE et pas 
en tant qu’ASSC ». 
Elle nous indique qu’il n’y a que deux fonctions dans cette institution : 
« Mes collègues qui sont par exemple infirmières, elles sont engagées en tant 
qu’éducatrices, et non pas en tant qu’infirmière. » 
«C’est comme ça pour tout l’établissement. Donc, on a aussi des personnes qui 
sont psychologues, qui sont engagées en tant qu’éducateur et aussi des personnes 
qui ont des diplômes français d’animateur et qui sont engagés en tant qu’ASE : 
assistant socio-éducatif. » 
Gwendoline a rencontré beaucoup de problèmes de reconnaissance de son diplôme, d’un 
salaire correct. Elle explique que son dernier stage s’était bien passé puis qu’elle a eu des 
surprises en arrivant au travail : 
« On m’a engagé en tant qu’ASE, mais vu que les ASE n’étaient pas encore sortis, 
ils ne prenaient pas en considération mon diplôme d’ASSC, donc ils ne me 
payaient pas en classe 10. Ils me payaient en classe 7. » 
« Comme une ASE, sans diplôme, ou même comme une aide-soignante, quelque 
chose comme ça. » 
Elle raconte encore sa bataille et les syndicats : 
« J’ai dû me battre pour ma classe salariale et jusqu’il y a pas longtemps, j’ai du 
aller voir les syndicats, c’était une grande bataille, que ce soit pour moi en tant 
qu’ASSC ou pour les prochains en tant qu’ASE. Les premiers seront en juin 2007 
ou 2008, les premiers ASE. Ça ce n’est pas évident. » 
Elle raconte encore : 
« Mais, j’ai dû aller au syndicat et me battre pour cette classe de salaire. Ma 
particularité, c’était que j’étais la seule avec un diplôme suisse, un CFC, dans 
l’institution. J’étais vraiment la première et toutes les autres personnes engagées 
en tant qu’ASE comme moi n’avaient pas de CFC, elles avaient des diplômes 
français qui étaient aide-éducateur, moniteur éducateur ». 
Gwendoline l’a vraiment ressenti comme une injustice : 
« C’était vraiment une injustice, surtout que j’avais le CFC, quoi. Eux, ils ont fait 
tous ces changements parce qu’ils savaient qu’ils étaient en tort et ils m’ont versé 
après le rétroactif parce qu’ils savaient très bien qu’ils ne pouvaient pas faire 
ça. » 
Gwendoline profite du fait d’évoquer la bonne entente dans son équipe avec la difficulté, au 
temps du stage, à travailler avec les infirmières en place : 
« Durant mes stages à l’hôpital, là j’avais affaire à des infirmières qui 
travaillaient en tant qu’infirmières et là les relations étaient complètement 
différentes. Elles se sentaient vraiment menacées par les ASSC. Peur de se 
retrouver dans les bureaux en train de faire la paperasse pendant que nous on est 
sur le terrain en train de faire tous les soins et les actes techniques. Peur de se 
faire virer, aussi, parce que nous on coûte moins cher, il ne faut pas l’oublier. On 
aura plus besoin de 10 infirmières dans un service, mais plus que 5 et à la place 
on met des ASSC. » 
Gwendoline nous informe également de la réalité sociale du moment, en lien avec les 
nouvelles professions de santé : 
« Ce qui est pareil dans mon domaine, dans le handicap. C’est la même chose qui 
se passe entre les éducateurs et les ASE. Maintenant, ils n’engagent plus des 
éducateurs. Ils engagent des ASE diplômés ou pas. C’est exactement la même 
chose. Les éducateurs, oui, ils se sentent menacés par les ASE, parce que petit à 
petit ils remplacent les éducateurs par les ASE. Actuellement, en tant 
qu’éducateur si on postule, on n’est pas engagé. Alors qu’en tant qu’ASE, oui, 
même diplômé. » 
Gwendoline insiste pour nous dire que tout cela est bien une réalité du moment : 
« Oui, c’est vraiment une réalité que je vois tous les jours au sein de mon travail 
et que j’ai pu voir durant les stages que j’ai pu faire dans les hôpitaux. Je pense 
que c’est fondé, parce qu’effectivement, c’est ce qui se passe actuellement. » 
Elle témoigne de la difficulté de ses collègues : 
« J’entends aussi beaucoup de craintes. Mes collègues ASSC voient beaucoup de 
problèmes. Pour la plupart, elles étaient aux soins à domicile. Elles ont beaucoup 
de problèmes avec leur contrat de travail qui n’a pas été renouvelé. Elles se sont, 
pour certaines, retrouvées au chômage. Ça n’a pas été évident. J’en connais 
d’autres, par d’autres biais, des ASSC, qui sont encore à la recherche d’emploi. 
J’ai eux aussi beaucoup d’échos par rapport aux soins à domicile : ils ne leur 
laissaient pas faire tous les actes techniques. C’était assez compliqué dans ce 
domaine. » 
Elle évoque ses projets personnels : 
 « Personnellement, mon but c’est de reprendre des études par la suite supérieures 
et de me spécialiser, que ce soit dans le domaine de l’handicap, de l’éducation ou 
dans un autre domaine. Là, je prends le temps… ça va faire deux ans que je 
travaille aux EPSE, je pense travailler encore une année, deux années, à voir. Par 
la suite, de me réorienter ou de reprendre les études. Je sais que j’ai une porte 
ouverte grâce à ce CFC, et c’est vrai que ça c’est important. » 
Elle réfléchit à voix haute à ce sujet 
 « Maintenant, pour l’instant, j’acquiers pas mal d’expérience professionnelle. 
C’est une grande institution, j’aurai peut-être envie de bouger à l’interne, de voir 
d’autres populations et par la suite, de reprendre des études supérieures. » 
Elle explique  qu’elle va patienter car la situation de travail est en pleine mutation : 
« Maintenant, je réfléchis, parce que quand je vois ce qui se passe actuellement, 
par rapport aux éducateurs, qu’ils n’en engagent plus et qu’ils se retrouvent au 
chômage, ou je ne sais quoi, c’est un peu démotivant. Je préfère pas trop me 
presser et voir ce qui va se passer. De toute façon, ils ne peuvent pas ne plus 
engager d’éducateurs, il faudra bien en réengager et que ça tourne. Pour 
l’instant, c’est quelque peu démotivant, tout ce qui se passe, et de voir tous ces 
refus par rapport aux éducateurs. Ils n’en engagent vraiment plus : aucun, zéro. » 
Gwendoline souhaite continuer des études, mais elle attend encore un peu. Elle dit : 
« Je pense qu’à un certain moment donné, j’aurai ce besoin de me former. De 
faire des formations supérieures. » 
Elle précise : 
« Vous voyez, pour revenir aux études supérieures, par exemple, moi, je pense 
qu’à long terme je serais frustrée de ne pas pouvoir être référente d’un résident et 
de prendre certaines décisions par rapport à lui, que ce soit simplement 
administratif ou d’autres choses. Là, oui, on se sent limité. C’est vrai qu’en tant 
que référent, on a quand même certaines responsabilités supplémentaires alors 
que quand on n’est pas référent, à la limite on nous délègue des choses, mais on 
ne peut pas aller vraiment en avant. » 
Elle se situe clairement dans cette posture délicate. Sa définition d’elle-même au travail est 
claire, mais elle est complexe à expliquer aux autres. Lorsqu’on lui demande ce qu’elle fait 
comme travail, elle répond : 
« C’est toujours très compliqué, ça dure au moins cinq minutes, parce que je ne 
peux pas juste leur dire :" je travaille... " Donc, oui, je leur dis que je travaille 
avec les personnes handicapées dans le milieu du handicap, en tant qu’ASE, mais 
que j’ai un diplôme d’ASSC. Alors, ils ne savent pas ce qu’est ASE et ils ne savent 
pas ce qu’est ASSC. Alors, il faut expliquer les deux. C’est une grande 
explication. Alors, j’essaie toujours d’expliquer, de me démarquer, parce que je 
me sens pas comme ASE. Pour moi, je suis une ASSC. Je travaille en tant qu’ASE, 
mais vous voyez je ne pourrais pas juste simplement dire que je suis ASE, parce 
que ce n’est pas le cas. J’ai ce rôle au sein de mon travail, mais ma formation 
était ASSC, avec tous ses soins : qui est plus soins infirmiers et médicaux, que 
social. Ça dure toujours un peu plus de temps, parce qu’il faut toujours 
expliquer. » 
Elle prend la peine d’expliquer et précise encore : 
« Ça serait plus simple d’avoir une seule identité qui soit relative à mon travail. 
C’est vrai que c’est un peu plus compliqué, mais ça ne me dérange pas. Ça 
permet aussi de passer l’information et que les gens prennent conscience de ces 
nouvelles formations et s’intéressent à ce qui se passe. Non, ce n’est pas trop 
dérangeant. »  
Elle est claire avec son devenir et ses perspectives : 
« Je n’ai aucune frustration en soi ou problème par rapport à mon travail. Ça se 
passe vraiment bien. Maintenant, c’est plus à moyen terme, où je sens que 
j’aurais ce besoin de responsabilités et d’aller peut-être un peu plus loin. » 
Gwendoline sait qu’elle continuera à étudier : 
« Parce que je sais qu’à long terme je me sentirai frustrée dans ce rôle-là. J’ai 
vraiment du plaisir à apprendre et je sais que de m’arrêter là, ce serait me fermer 
des portes et je sais que je suis capable d’aller plus loin. Je me sentirais beaucoup 
plus épanouie. Pour moi, c’est important, de toute façon, de continuer… » 
Elle sait qu’elle doit attendre et être prudente au vu et su de la situation socio-économique 
actuelle : 
« Maintenant, c’est vrai que dans ma tête autant ça été très clair durant toutes ces 
années d’études par rapport à éducatrice spécialisée, autant là avec la situation, 
je me sens un peu plus hésitante. Je préfère prendre mon temps. A côté, j’ai 
d’autres projets personnels que je peux favoriser en attendant. Je préfère ne pas 
m’aventurer alors que je ne suis pas complètement sûre de cette future voie 
professionnelle ». 
 
Synthèse des propos de Gwendoline 
 
Dans cette photographie d’entretien du temps II de Gwendoline, temps de la certification, les 
propos de l’interviewée nous permettent de constater une appropriation certaine du rôle 
professionnel. Les propos de Gwendoline sont affirmés, assurés. Elle se positionne en « je » et 
donne clairement des avis personnels, ose des jugements personnels et avisés. La particularité 
de la teneur des propos vient du fait que Gwendoline occupe une autre fonction 
professionnelle que celle pour laquelle elle est certifiée. 
Exemples de propos qui semblent traduire de l’incertitude (flou, dépréciation, appréciation) : 
« ...on m’a engagée en tant que ASE (Assistante Socio Educative) mais vu que les ASE 
n’étaient pas encore sortis, ils ne prenaient pas en considération mon diplôme d’ASSC donc 
ils ne me payaient pas en classe 10. Ils me payaient en classe 7... » 
« ...comme une ASE sans diplôme, ou même comme une aide soignante, quelque chose comme 
ça... ». 
« ...c’était vraiment une injustice, surtout que j’avais le CFC (Certificat Fédéral de Capacité) 
quoi... » 
Exemples de propos traduisent de l’actorialisation et de l’agentification (sentiment d’être agi, 
sentiment de devoir agir, responsabilité de l’action en collaboration) : 
« ...j’ai du me battre pour ma classe salariale... » 
« ...j’ai du aller voir les syndicats... » 
« ...ils ne prenaient pas en considération mon diplôme d’ASSC, donc ils ne me payaient pas 
en classe 10, ils me payaient en classe 7... » 
Exemples de propos qui semblent traduire le jeu social (anticipation, déplacements, 
stratégies) : 
« ...j’avais affaire a des infirmières...elles se sentaient vraiment menacées par les ASSC...peur 
de se faire virer aussi parce que nous on coûte moins cher, il ne faut pas l’oublier on aura 
plus besoin de 10 infirmières dans un service, mais plus que 5 et à la place on met des 
ASSC... » 
« ...je pense reprendre des études. Je sais que j’ai une porte ouverte grâce à ce CFC et c’est 
vrai que ça, c’est important... » 
Les propos de Gwendoline révèlent un rapport marqué à l’action. Son attitude est marquée par 
un sentiment de devoir agir qui se mue rapidement en une affirmation de devoir porter 
l’initiative de ses actions. En lien avec les "autruis" significatifs institutionnels, elle mène 
plusieurs batailles. Le produit de la transaction est une reconnaissance salariale et un 
dédommagement pour préjudice (paiement rétroactif). 
Sur le plan de la construction identitaire, Gwendoline a dû se battre pour que soit régularisé le 
statut attribué par autrui (attribution de l’identité par l’institution). La mise en forme légitime 
de la catégorie de travail qui est la sienne (l’étiquetage selon Goffman, cité par Dubar (1995), 
n’a du reste pas pu aboutir à une transaction stabilisée (une identité sociale virtuelle reconnue 
selon Dubar, 1995, p. 111).  
Gwendoline a dû et doit encore se battre pour une incorporation identitaire personnelle. En 
effet, celle-ci ne peut s’analyser en dehors d’une trajectoire sociale et se définit en fonction du 
groupe d’appartenance. Pour Gwendoline, cette "identité pour soi" est un artifice à repenser et 




Synthèse générale des photographies d’entretien du temps 2 
 
Les trois photographies d’entretien au temps deux, celui de la certification, nous montrent des 
images où s’expriment avec beaucoup de clarté, de la détermination, des prises de position, de 
la responsabilisation et des responsabilités prises et assumées. Les propos qui traduisent de 
l’incertitude évoquent les flous sociaux alentours, les difficultés économiques qui sous-
tendent certaines situations de manière très délicate. 
Les trois personnes certifiées se positionnent et ont réussi à articuler leur identité pour eux-
mêmes et celle pour autrui. Elles sont moins aux prises avec les tourments de l’inconfort de la 
dualité de leur identité socio-professionnelle que dans le temps 1.  
Les propos qui traduisent une posture d’acteur ou d’agent sont nombreux et les 
positionnements d’acteurs clairement explicités. Il y a peu de sentiment d’être agi dans la 
plupart des propos et l’on constate que bon nombre de transactions réunissent, pour les 
certifiés, les conditions suffisantes et un produit transactionnel leur permettant d’alimenter de 
manière constructive l’image identitaire qu’ils ont d’eux-mêmes. 
Les propos qui traduisent du jeu social mettent en évidence une bonne capacité des ASSC 
certifiés à se déplacer, à jouer, à être mobiles. Ils innovent, changent de place, transigent 
ailleurs et parviennent à utiliser le jeu pour se glisser d’une place à une autre, passer d’une 
identité virtuelle à une autre. Ceci leur permet de renforcer la leur et d’en révéler certains 
aspects. 
 
Catégorisation des entretiens du temps 2 
 
Pour cette analyse du temps 2 des entretiens, nous avons été moins exhaustives concernant les 
représentations développées relativement à chaque composante des dimensions. Autrement 
dit, toutes les dimensions sont représentées, mais nous avons parfois choisi d’analyser deux 
aspects se situant dans l’une ou l’autre des composantes particulièrement représentées ou 
présentant un intérêt particulier, plutôt que de prendre un seul exemple pour chaque 
composante. 
 Entretien de Sofiane 
 
Dimension : Incertitude 
« Ils ne savent pas ce qu’est un ASSC. Il y en a qui disent : "un aide-soignant qualifié". Nous 
on n’est pas des aides-soignants qualifiés, on est des assistants en soins : des ASSC. Il y en a 
qui disent : " des mini-infirmiers" » (Lignes 61 à 63) 
Le fait d’être qualifié ne change pas d’un seul coup l’environnement de l’ASSC Sofiane. Les 
représentations des autres soignants sont toujours bâties sur d’anciens schémas. L’identité 
attribuée par autrui ne permet donc pas une reconnaissance et la transaction objective aboutit 
à une impasse. Sofiane a l’expérience de ce processus transactionnel infructueux et il met en 
place des stratégies pour opérer une transaction subjective lui permettant de construire une 
identification protectrice. 
« Ils ne comprennent pas tout à fait ce qu’est un ASSC, mais ils savent que c’est entre les 
deux. J’ai pas mal de questions par rapport à mon statut. C’est difficile d’expliquer, c’est pas 
évident. » (Ligne174 à 175) 
Dans les stratégies identificatoires, Sofiane prend grand soin de définir son rôle. Il inscrit ses 
stratégies dans le registre communicationnel, en réponse aux besoins identitaires d’existence, 
de valorisation, d’intégration de contrôle et d’individuation tels que décrits par Lipiansky 
(1990). 
« En fait, ce qui ne perturbe pas mais ce qui est moins compréhensible pour les gens, c’est le 
terme « assistant en soins communautaires ». Comme ce n’est pas connu mondialement, les 
gens n’ont pas ce terme. Ils n’ont que : infirmier/médecin, médecin/aide-soignant. C’est 
comme si c’était quelque chose qui est resté fixé dans le monde. 
C’est une représentation ? 
Exactement et quand on dit « Assistant en soins », qu’est-ce que ça représente ? Vous faites 
quoi ? Qu’est-ce que vous faites exactement ? 
Donc vous devez expliquer. 
Oui, je dois toujours expliquer. Toujours, toujours. Toujours, toujours expliquer.  
Vous expliquez toujours ? 
Je n’ai pas le choix. » (Lignes 437 à 447) 
Sofiane se rend compte de l’importance des représentations sociales d’autrui, il s’aperçoit 
aussi de l’importance des autruis significatifs de la profession, du métier. Il mesure 
l’importance et le poids de l’appartenance à une histoire, à un registre socio-économique 
particulier. Il évoque lui-même l’appartenance à des mondes différents : le monde des images, 
de l’économie, de la politique, des soins. Les mondes civiques, économiques et sociaux. Il 
choisit d’expliquer, d’expliciter, de dire sa place et celle de ses confrères. En cela, le produit 
transactionnel est la construction de son identité pour soi à travers l’identité pour autrui. Il 
s’inscrit dans le long mouvement de production d’identité professionnelle et sociale marquée 
par la dualité. 
Dimension : Agentification et actorialisation 
« Pour des raisons de sécurité, à ce que j’ai entendu. Les infirmières si elles ont à faire des 
nuits toutes seules, quand il y a un problème il faut appeler l’infirmière qui est dans un autre 
service, etc. C’est lié au niveau des responsabilités. Comme on n’est pas formé pour pas mal 
de choses, pour gérer une situation de façon stable, surtout s’il n’y a personne qui a des 
perfusions intraveineuses. Dans l’hôpital, il y a toujours des gens qui ont des perfusions. » 
(Lignes 320 à 324) 
Le seul élément qui comporte une connotation relative au " sentiment d’être agi" de tous les 
propos de cette catégorie, concerne une problématique institutionnelle, liée à la responsabilité 
au travail et à la gestion par l’institution qui emploie Sofiane (cf. histoire des professions). Ici 
l’individu certifié Sofiane est impuissant par rapport au système qui l’emploie. Il n’a aucune 
alternative que celle de subir. 
« C’est ce que j’ai fait, j’ai dit : « Voilà, je suis là pour travailler, pour vous aider, etc. ». 
Après, ça rentre dans la personnalité, comme je vous l’ai dit ». (Ligne 155 à 156) 
Sofiane prend les choses en mains, se positionne, est acteur de sa situation de nouveau 
certifié. A la fois il porte l’initiative de l’action, mais aussi, conjointement, il a le sentiment de 
devoir agir, donc il a un rôle actif où se mêle expression de légitimité et explicitation de la 
nécessité des initiatives prises. Le produit de cette transaction est une production de sentiment 
d’appartenance par l’action. 
« C’est plus facile, parce qu’avec le temps, ça a évolué. Les collègues infirmières ont 
compris, pas tout à fait, il y en a encore qui posent des questions, par rapport à certains 
soins : est-ce que je peux par exemple enlever la voie veineuse, ou pas. Quand c’est une voie 
veineuse, je n’y touche pas. Poser ou enlever, je n’y touche pas, je peux surveiller, mais je n’y 
touche pas. C’est moins difficile que quand j’étais en stage, parce que je travaille avec 
l’équipe, je suis là presque tout le temps, ils me connaissent. Ce n’est pas comme un stagiaire 
qui arrive avec une nouvelle formation comme celle-ci, juste pour 5 semaines ou deux mois.» 
(Lignes 357 à 363) 
Sofiane a pris sa place, ses marques à l’intérieur d’un système institutionnel. Il travaille en co-
action, en partenariat sur le même terrain pour prendre part aux actions collectives. Il agit, est 
actif et son sentiment de devoir agir le pousse à expliciter sans relâche le rôle de l’ASSC. Ce 
faisant, il est acteur de sa profession et de ses transactions, produisant de l’identité pour soi et 
de l’identité pour autrui.  
Dimension : Jeu social 
«Alors au départ, c’était difficile, vraiment difficile, pour l’équipe et pour moi, des deux côtés. 
Parce que l’équipe avait ses habitudes : infirmières/médecins, infirmières/aides-soignantes. 
Le jour où je suis arrivé, je me présente comme ASSC. « Oui, pas de problème, tu vas 
travailler avec nous, mais que fais-tu exactement ? On ne sait pas. » Et dès qu’ils voient la 
pastille bleue, c’est « soins infirmiers ». La pastille bleue sur le badge, c’est « infirmier ». 
Par contre, je suis limité par rapport à certains soins, c’est cela qui est différent entre 
l’infirmière et l’ASSC. » (Lignes 71 à 77) 
Un grand nombre des propos de Sofiane s’inscrivent dans cette dimension du jeu social. Il 
anticipe des actions, se déplace beaucoup, s’ajuste finement, est capable d’un grand nombre 
de stratégies productrices d’identité (en tant que stratégies permettant de répondre à des 
besoins identitaires). Selon Lipiansky (1990), ces stratégies identitaires sont des procédures 
mises en œuvre (consciemment ou inconsciemment) par un acteur individuel ou collectif pour 
atteindre une ou des finalités (p. 24). C’est ce que fait Sofiane lorsqu’il élabore des procédures 
en fonction des situations d’interactions, en tenant compte des différentes déterminations 
(socio-historiques, culturelles, psychologiques) de cette situation pour produire de l’identité 
pour soi et pour autrui. 
« Ça dépend si la surcharge est du côté infirmier, là je suis détaché de l’aide-soignant en 
expliquant qu’il y a une urgence, ou trois, quatre patients qui ont des pansements à faire. 
Mais il y a certaines choses qui peuvent peut-être attendre que j’aie fini. A gérer, à jongler, 
on va dire. A jongler. » (Lignes 144 à 147) 
Pour réaliser des déplacements utiles à la construction de l’identité professionnelle qui est la 
sienne et "jongler", comme il le dit, Sofiane transige en dépassant sa situation égocentrique 
dans la compréhension d’autrui, cet « autre » avec toutes ses particularités et ses spécificités. 
Il est ici question de la place de soi-même et de celle des autres sur l’échiquier social des 
places sur le lieu de travail. En effet, comme le dit Flahaut cité par Lipiansky (1992) : 
« Chacun accède à son identité à partir de l’intérieur d’un système de place qui le dépasse : 
ce concept implique qu’il n’est pas de parole qui ne soit émise d’une place et convoque 
l’interlocuteur d’une place corrélative... » (p. 141). 
Ainsi jongle Sofiane, soit que la parole de l’autre présuppose que le rapport de place est en 
vigueur, soit qu’il attende la reconnaissance de sa place propre ou oblige son interlocuteur à 
s’inscrire dans le rapport. Cette jonglerie et la définition de la place des autres imposent celle 
de Sofiane pour lui-même et pour autrui. 
« J’ai toujours… je me prépare (rires) à tout. Je me prépare à me défendre. Je suis toujours 
prêt à me défendre, à dire oui ou non. » (Lignes 498 à 499). 
 
Dans les stratégies identitaires, Sofiane a mis en place un système de défense qui lui permet 
de ne pas perdre la face, de gagner du temps. Le processus transactionnel de cette posture de 
l’entre-deux semble être cette disposition à dire oui ou non avec un système de défense prêt 
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61-63 Ils ne savent pas ce qu’est un ASSC. Il y en a qui disent : « un 
aide-soignant qualifié ». Nous on n’est pas des aides-soignants 
qualifiés, on est des assistants en soins : des ASSC. Il y en a 
qui disent : « des mini-infirmiers. » 
1 
174-175 Ils ne comprennent pas tout à fait ce qu’est un ASSC, mais ils 
savent que c’est entre les deux. J’ai pas mal de questions par 
rapport à mon statut. C’est difficile d’expliquer, c’est pas 
évident. 
3 
181-183 Pour l’instant, ils font toujours une comparaison entre l’ASSC 
et l’infirmière-assistante. Il y a toujours cette comparaison : 
« Ah d’accord, alors vous êtes comme un infirmier-
assistant ? » 
2 
186-188 Je crois qu’ils ne font pas les prises de sang, poser une sonde 
urinaire chez l’homme ou chez la femme, je ne me souviens 
plus. On a fait une comparaison : ASSC et infirmier-assistant. 
2 
437-447 En fait, ce qui ne perturbe pas mais ce qui est moins 
compréhensible pour les gens, c’est le terme « assistant en 
soins communautaires ». Comme ce n’est pas connu 
mondialement, les gens n’ont pas ce terme. Ils n’ont que : 
infirmier/médecin, médecin/aide-soignant. C’est comme si 
c’était quelque chose qui est resté fixé dans le monde. 
C’est une représentation. 
Exactement et quand on dit « Assistant en soins », qu’est-ce 
que ça représente ? Vous faites quoi ? Qu’est-ce que vous 
faites exactement ? 
Donc vous devez expliquer. 
Oui, je dois toujours expliquer. Toujours, toujours. Toujours, 
1 
toujours expliquer.  
Vous expliquez toujours ? 
Je n’ai pas le choix. 
493-494 Voilà, ça j’ai trouvé. Ma place dans l’équipe. Le chef m’a fait 
une remarque en me disant : « C’est bien, continuez comme ça, 
vous êtes dans la bonne voie. » 
3 
496 Je me sens bien en ASSC. 3 
501-503 Oui, bien sûr. Stagiaire, c’était pas que je n’étais pas prêt, mais 
il y a toujours cette inquiétude des questions par rapport aux 
infirmières avec lesquelles je travaillais en stage. Comme elles 
étaient mal informées, elles ne savaient pas… 
1 
N°de ligne Dimension : Agentification et actorialisation Composantes : 
1. sentiment 
d’être agit,  
2. sentiment de 
devoir agir, 
3. responsabilité 
de l’action en 
collaboration 
29-31 C’est pour cela que j’ai postulé pour être engagé aux Trois-
Chênes. Je voulais être avec les personnes âgées. Je crois que 
c’est elles qui ont le plus besoin de nous, des jeunes, de plus 
un homme… vous savez. 
2 
77-80 Quand je suis arrivé, il fallait d’abord que je m’adapte au 
fonctionnement de l’unité, connaître les collègues, travailler 
avec eux pour qu’ils me connaissent mieux aussi et ensuite il 
fallait expliquer ce que je devais faire. J’ai dû faire une liste 
pour mon chef des soins que je pouvais pratiquer ou pas. 
2 
118-119 C’est par rapport à l’organisation de la journée. Normalement, 
il doit y avoir des infirmières le matin avec deux aides, ou bien 
deux infirmières et un ASSC et une aide. 
3 
155-156 C’est ce que j’ai fait, j’ai dit : « Voilà, je suis là pour travailler, 
pour vous aider, etc. ». Après, ça rentre dans la personnalité, 
comme je vous l’ai dit. 
2 
275-277 Alors, on est juste tombé dans une bonne équipe, ce qui fait 
que tout le monde communique avec tout le monde. L’aide 
3 
peut demander à l’infirmière, l’infirmière a besoin d’aide, elle 
demande à l’aide-soignante. Moi, je ne suis pas 
l’intermédiaire. (rire). 
320-324 Pour des raisons de sécurité, à ce que j’ai entendu. Les 
infirmières si elles ont à faire des nuits toutes seules, quand il y 
a un problème il faut appeler l’infirmière qui est dans un autre 
service, etc. C’est lié au niveau des responsabilités. Comme on 
n’est pas formé pour pas mal de choses, pour gérer une 
situation de façon stable, surtout s’il n’y a personne qui a des 
perfusions intraveineuses. Dans l’hôpital, il y a toujours des 
gens qui ont des perfusions. 
1 
330-335 Comme on n’a pas encore fait de nuits, je n’ai pas encore fait 
de nuit, je ne sais pas comment ça va se passer.  
Si vous  travaillez avec l’infirmière, vous travaillez comment ? 
Vous faites quoi ? 
Justement, on ne sait pas. Comme je n’ai jamais fait de nuits, 
je ne sais pas comment on va travailler. Soit on va compléter 
les soins de l’infirmière, soit on va faire le travail d’aide-
soignante. 
1 
357-363 C’est plus facile, parce qu’avec le temps, ça a évolué. Les 
collègues infirmières ont compris, pas tout à fait, il y en a 
encore qui posent des questions, par rapport à certains soins : 
est-ce que je peux par exemple enlever la voie veineuse, ou 
pas. Quand c’est une voie veineuse, je n’y touche pas. Poser ou 
enlever, je n’y touche pas, je peux surveiller, mais je n’y 
touche pas. C’est moins difficile que quand j’étais en stage, 
parce que je travaille avec l’équipe, je suis là presque tout le 
temps, ils me connaissent. Ce n’est pas comme un stagiaire qui 
arrive avec une nouvelle formation comme celle-ci, juste pour 
5 semaines ou deux mois. 
3 
476-478 Mettre en place, gérer une autre situation. Regarder s’il n’y a 
pas d’autres interventions à rajouter ou à reprogrammer pour 
les jours qui suivent. Il y a toujours quelque chose à faire. 
Toujours, toujours. 
2 




71-77 Alors au départ, c’était difficile, vraiment difficile, pour 
l’équipe et pour moi, des deux côtés. Parce que l’équipe avait 
2 
ses habitudes : infirmières/médecins, infirmières/aides-
soignantes. Le jour où je suis arrivé, je me présente comme 
ASSC. « Oui, pas de problème, tu vas travailler avec nous, 
mais que fais-tu exactement ? On ne sait pas. » Et dès qu’ils 
voient la pastille bleue, c’est « soins infirmiers ». La pastille 
bleue sur le badge, c’est « infirmier ». Par contre, je suis limité 
par rapport à certains soins, c’est cela qui est différent entre 
l’infirmière et l’ASSC. 
81-84 L’objectif c’était cela. C’était de montrer le rôle d’un ASSC 
dans une équipe et comment gérer la situation. Je refusais une 
délégation d’une infirmière et je déléguais une aide-soignante 
et si je la délègue, pourquoi, quels sont les soins, etc. C’était 
pas facile. 
1 et 3 
92-93 C’est ça le rôle de l’ASSC, c’est de jongler en fonction de la 
journée et de l’équipe, c’est ça en fait. 
2 
119-120 Ce matin, il n’y avait que trois infirmières et un ASSC. Il n’y 
avait pas d’aide, alors je dois la remplacer. 
2 
125-128 Et comme il y avait trois infirmières, moi je dois observer et 
faire un peu le travail d’aide-soignante. Le matin j’ai fait le 
travail d’ASSC, prises de sang, etc. mais après la pause, ça a 
changé, pour faire la commande des repas ou regarder ce qui 
manque, etc. C’est ça l’ASSC, de jongler entre les deux. 
2 
135-138 Il faut donc savoir comment dire « oui » et comment dire 
« non », et la façon de le dire. Si je dis : « oui, d’accord je peux 
vous aider.. » Si je dis « non » c’est parce qu’il y a une raison. 
De dire oui ou de dire non, parfois ce n’est pas facile, mais il 
faut savoir le dire. 
3 
144-147 Ça dépend si la surcharge est du côté infirmier, là je suis 
détaché de l’aide-soignant en expliquant qu’il y a une urgence, 
ou trois, quatre patients qui ont des pansements à faire. Mais il 
y a certaines choses qui peuvent peut-être attendre que j’aie 
fini. A gérer, à jongler, on va dire. A jongler. 
1 
154-155 Je pense qu’il fallait montrer ma personnalité d’abord : 
pourquoi je suis là et comment je suis, avant de juger. 
3 
171-173 Oui, ils me demandent ce que je fais exactement. La réponse 
est : « Je suis un assistant en soins qui est une nouvelle 
formation. On est entre le bras droit de l’infirmière pour 
accomplir certaines tâches et je suis avec les aides aussi pour 
les aider dans leur travail. » 
2 
190-196 Alors, je pense que je suis comme tout le monde. Commencer 
un métier et après monter un petit peu. J’aimerais faire 
ambulancier dans quelques années, mais avec le temps, on ne 
sait pas ce qui nous attend. On dit souvent : « le temps passe. » 
soit on est fixé sur notre objectif. On va dire : « Voilà dans 5 
ans je veux être ambulancier. » Les choses changent, évoluent. 
Soit j’ai la possibilité et la motivation de faire autre chose, 
pourquoi pas. Peut-être que dans quelques années la formation 
ASSC va être reconnue par l’Hôpital et je pourrais faire des 
formations internes ou la passerelle. Pourquoi pas, question 
d’avancer. J’ai envie d’avancer. 
1 
431-432 Après, dans quelques années, il faut voir : un an, deux ans, 
trois ans et que je vois que c’est encore difficile, alors je me 
dis qu’il y a un problème. 
1 
480-482 Je suis bien, oui, j’ai trouvé mes repères. J’ai réussi à me 
mettre dans l’équipe, entre les deux. Je suis bien, ça va, je suis 
bien. Je suis content, je suis fier de ce que je fais et de ce que 
j’ai fait. 
2 
498-499 J’ai toujours… je me prépare (rires) à tout. Je me prépare à me 






Dimension : Incertitude 
«Ils vous appellent comment ? » 
« Quand on y va, on se présente mais je ne sais pas comment ils nous… je crois qu’ils nous 
appellent « les aides », aussi. » 
« Plutôt les aides ? » 
« Oui, mais ils ont quand même compris, pour ceux qui ont encore cette capacité, qu’on fait 
plus que les aides. Ils ont compris qu’on est aussi pour les soins délégués. Il y en a pour 
lesquels on a les deux : les soins délégués et les soins de base et là ils ont quand même repéré 
celles qui pouvaient ou ne pouvaient pas faire. » 
« Donc, ils arrivent à dire le nom de la profession ? » 
« Je crois que c’est un peu trop long et compliqué pour eux. » 
« Donc, ils disent par votre nom ? » 
« C’est vrai qu’ils nous connaissent plutôt par nos noms que par nos fonctions. Pour eux, 
c’est ou infirmière ou aide. » (Lignes 277 à 289). 
Dans le processus social relationnel de l’attribution du nom du titre du travail, l’on s’aperçoit 
que concernant l’identité pour autrui, la transaction objective aboutit sur une non 
reconnaissance. Cet état de fait est dû à une non reconnaissance qui n’émane cependant pas 
d’un conflit. C’est la terminologie qui est compliquée pour un certain type de population, et 
qui rend la représentation du rôle presque impossible. Andréia transige en utilisant la 
transaction subjective pour s’attribuer une appartenance à un rôle clair sans le formaliser. 
« Et bien que j’ai la formation, c’est pas une formation d’aide, c’est pas une formation 
d’infirmière, c’est une formation qui se trouve entre les deux, et que j’ai des actes qui sont 
délégués par les infirmières, que les aides n’ont pas le droit de faire, et que c’est une 
formation sur trois ans et qu’elle est bien complète. »(Ligne 463 à 466) 
Andréia, dans cette même ligne de la transaction subjective, s’est produite pour elle-même 
une définition de l’entre-deux avec laquelle elle est à l’aise et qui lui permet de se construire 
une identité pour elle-même dans le processus de quête d’identité pour autrui (et par autrui). 
« Au début, il y a eu une personne qui m’a dit : « Ah, vous êtes l’aide qui fait plus. » Mais, au 
départ, j’avais l’impression qu’elle le voyait comme… comment expliquer… par rapport aux 
infirmières et bien ça serait pour qu’elles s’en débarrassent ». (Lignes 314 à 316) 
Andréia observe son environnement, situe les rôles qui existaient, les reconversions, les 
mutations liées aux exigences institutionnelles, aux adaptations personnelles, aux ajustements. 
La formation d’infirmière-assistante présente des similitudes avec celle d’ASSC. Dans 
l’imaginaire collectif et les représentations des patients potentiels genevois, l’ASSC est un 
peu un infirmier-assistant. Cette profession ayant vécu, il n’est pas simple d’en parler avec 
détachement, ce que fait Andréia sans confusion ni état d’âme en émettant un jugement 
évaluatif dans une transaction objective. 
Dimension : Agentification et actorialisation  
« Parce que ce n’était pas encore reconnu ? 
C’était pas parce que c’était pas reconnu, c’est que la fondation n’avait pas encore fait le 
cahier des charges des ASSC. Il n’y avait pas de cahier des charges, donc tant qu’on n’avait 
pas de cahier des charges, on avait le cahier des aides-soignants. » (Lignes 41 à 44) 
Andréia a travaillé un an comme aide-soignante car il n’existait pas encore de cahier des 
charges ASSC dans le secteur de soins où elle a travaillé. Elle a donc dû travailler avec le 
sentiment d’être agi, en désaccord avec cet état de fait mais forcée de devoir suivre cette voie 
imposée, victime des contraintes institutionnelles du lieu de travail qui lui donne un gagne-
pain. 
« On arrive même des fois à s’échanger les clients au niveau des soins de base, s’il y a 
besoin. Par contre, ce qui est un peu plus compliqué, c’est au niveau des horaires, vu qu’on a 
des soins délégués et quand on fait l’horaire comme on le fait, on ne peut pas switcher avec 
d’autres aides parce qu’on a des soins délégués qu’elles ne peuvent pas faire. Donc, des fois 
ça coince un peu au niveau des horaires, sinon pour ce qui est clients et ce qu’on peut faire et 
ce qu’elles font, c’est vrai que … j’ai pas l’impression que ça les dérange plus que ça, qu’on 
puisse faire d’autres choses. » (Lignes 155 à 161) 
Le service de soins à domicile où travaille Andréia utilise les ASSC de manière annoncée 
"pilote". Il y a trois ASSC qui " tournent" avec l’équipe en place. Andréia évoque la 
collaboration avec les aides-soignants qui semble être vraiment une co-action dans la mesure 
où, autant que faire se peut, les personnes travaillent ensemble pour prendre part à une action 
collective. 
« Elles n’ont pas de soucis à ce niveau-là. Au début, quand on est arrivé, on a tourné avec 
chaque infirmière pour qu’elles puissent se rendre compte de ce qu’on pouvait faire, comment 
on le faisait et ça les a rassurées. A partir de là, elles ont bien compris ce qu’on pouvait faire 
et comment on travaillait. Ça les a rassurées et à force de travailler avec elles, elles ont vu 
qu’on était quand même très autonome, au niveau de ce qu’on sait, nous, donc ça roule 
comme ça, moi j’aime bien » (Lignes 97 à 102) 
Pour ce qui est du travail avec les infirmières, les transactions ont été plus tenues et 
actuellement, les infirmières agissent vraiment en co-action avec les ASSC. Chacun ayant 
compris les tenants et les aboutissants du rôle de l’autre. 
Dimension : Jeu social 
« Voilà et nous on est entre les deux. Donc, c’est vrai qu’on doit jongler entre les soins de 
bases que les aides ont et les soins délégués que les infirmières nous donnent. En premier, 
c’est les infirmières qui nous donnent les soins délégués, et sur le reste du temps, on prend les 
soins de base. Donc il est vrai qu’on essaie de jongler avec les deux. » (Lignes 76 à 79). 
Andréia situe bien la profession d’ASSC "entre les deux". Entre infirmière et aide-soignante. 
Elle a compris la nécessité d’évaluer, de se positionner en douceur dans l’entre deux, de 
"jongler" - comme elle dit - ! 
La place de l’autre détermine la sienne, elle s’ajuste. Une part de son identité s’exprime par la 
présence des autres et ceux-ci sont nécessaires pour cette expression ainsi que pour 
«l’accession du sujet à une consciente consistance de lui-même » (Lipiansky, 1992, p. 142) 
« En fait leur problème c’est que quand on est seul dans une équipe, quand on n’est pas là, 
les soins délégués qu’ils nous donnent, ils ne peuvent pas les donner à quelqu’un d’autre. Ils 
doivent les redonner à l’infirmière. Donc ils n’arrivaient pas à mettre cela en place. Donc, 
c’est pour cela qu’ils ont dû vous réunir ? Quand il y en a une qui n’est pas là, l’autre prend 
les clients qu’on a de soins délégués. C’était un peu compliqué au départ, c’est vrai que 
quand on est seul, ce n’est pas possible » (Ligne 52 à57) 
Andréia évalue le problème de la collaboration, de la cohabitation même en quelque sorte. En 
termes de stratégie identitaire, Andréia a peu de marge de manœuvre, elle doit se conformer à 
l’organisation prévue par l’institution en fonction de son rôle et celui de ses collègues. Elle se 
retrouve "obligée" par la définition des places qui résulte d’un rapport socialement et 
institutionnellement déterminé, au sens où l’entend Flahaut cité par Lipiansky (1992, p. 142). 
« Oui, on a des colloques : le colloque aide et le colloque infirmier. On assiste aux deux, à 
chaque fois, quand il y en a, parce qu’il n’y a pas toutes les semaines. » (Lignes 197 à 198) 
Andréia doit s’ajuster constamment, se déplacer, s’adapter. Ici, elle change de rôle et suis le 
colloque d’une profession, puis d’une autre, opérant une transaction sociale exigée qui sert un 
besoin identitaire de l’identité pour soi et celle pour autrui. 
 
Entretien de Gwendoline 
 
Dimension : Incertitude 
« Par rapport à mon rôle d’ASSC, il y a une grande différence. J’agis plus comme une ASE 
que comme une ASSC. Dans l’entreprise où je travaille, on engage les gens en tant qu’ASE et 
pas en tant qu’ASSC. » (Lignes 15 à 17) 
Gwendoline travaille dans un rôle qui n’est pas le sien. Son identité sociale est imposée par 
autrui. Elle est le fruit d’une transaction objective entre l’identité virtuelle, proposée et 
imposée par autrui, et l’identité réelle, intériorisée par Gwendoline. Gwendoline est une 
ASSC mais elle est perçue et reconnue comme un ASE. C’est une forme de non 
reconnaissance. 
« Les éducateurs seraient inquiets par les ASE et dans les milieux hospitaliers, les infirmières 
ainsi que les aides-soignantes sont très inquiets aussi. Ils l’ont été en tous cas durant toutes 
mes périodes de stages, que ce soit pour moi ou mes autres collègues de l’école à l’époque, ça 
a été très difficile pour beaucoup. » (Lignes 78 à 81) 
Dans ce climat étrange où chacun travaille avec une identité virtuelle proposée et imposée par 
autrui (l’institution), règne un climat d’inquiétude pour ce qui concerne les postes de travail. 
Par contre le travail en tant que tel n’est pas source d’inquiétude. Ceci vaut pour le domaine 
du handicap également. 
« C’est toujours très compliqué, ça dure au moins cinq minutes, parce que je ne peux pas 
juste leur dire : « je travaille... ». Donc, oui, je leur dis que je travaille avec les personnes 
handicapées dans le milieu de l’handicap, en tant qu’ASE, mais que j’ai un diplôme d’ASSC. 
Alors, ils ne savent pas ce qu’est ASE et ils ne savent pas ce qu’est ASSC. Alors, il faut 
expliquer les deux. C’est une grande explication. » (Lignes 308 à 312) 
Pour donner la définition de son rôle professionnel, Gwendoline passe beaucoup de temps. 
Elle se retrouve à expliciter à la fois les processus relationnels, les processus biographiques, 
les actes d’attribution et ceux d’appartenance, traduisant bel et bien l’identité professionnelle 
sociale marquée par la dualité qui la caractérise, traduisant de surcroît les abréviations qui la 
qualifient. 
Dimension : Agentification et actorialisation  
« C’est un choix de l’institution et toutes les personnes qui se font engager sont conscientes et 
au courant qu’elles abandonnent ce côté de leur diplôme et de leur expérience. » (Lignes 61 à 
62) 
Les travailleurs dans cette institution abandonnent en partie leur identité héritée, leur identité 
pour soi. Ils sont obligés d’accepter l’alternative qui leur est proposée et suivent la voie qui 
leur est imposée. Ils sont victimes des contraintes institutionnelles et se meuvent dans un 
sentiment d’être complètement agi. 
« Alors, j’essaie toujours d’expliquer, de me démarquer, parce que je me sens pas comme 
ASE. Pour moi, je suis une ASSC. Je travaille en tant qu’ASE, mais vous voyez je ne pourrais 
pas juste simplement dire que je suis ASE, parce que ce n’est pas le cas. J’ai ce rôle au sein 
de mon travail, mais ma formation était ASSC, avec tous ses soins : qui est plus soins 
infirmiers et médicaux, que social. Ça dure toujours un peu plus de temps, parce qu’il faut 
toujours expliquer. » (Lignes 312 à 317) 
Gwendoline est ici dans l’affirmation d’une opposition. Mais une affirmation d’opposition 
silencieuse qui ressemble fort à un sentiment d’être agi déguisé. Elle fonctionne dans un rôle 
qui n’est pas le sien, avec un sentiment identitaire pour elle-même très différent de celui pour 
autrui. Elle agit mais est agie dans la définition d’elle-même, elle transige en résistant, au 
fond, silencieusement. 
« Oui, oui, je suis contente. J’avais le risque qu’on continue à me prendre comme une 
stagiaire du fait que j’y avais fait mon stage final et que je suis dans la même équipe, ce qui 
n’a pas été le cas. Ils m’ont donné pas mal de responsabilités. Donc, j’en suis très contente. 
Ça se passe bien, je suis bien acceptée. Les collègues me font confiance et ça se passe très 
bien. Maintenant, les rôles sont bien définis. Par exemple, on ne peut pas être référent des 
résidents, alors qu’eux sont référents, donc ça leur donne une masse de travail 
supplémentaire. Quelque part, on n’agit pas là-dedans. A part cela, on fait le même travail. 
Ça se passe très bien. En tous cas, ils me font confiance et c’est très agréable, en tous cas de 
collaborer avec eux. Ils me délèguent des choses, des responsabilités. Je suis partie en camp 
avec des résidents. On n’est pas limité. » (Lignes 380 à 389) 
Gwendoline est vraiment en co-action, collaboration avec les personnes qui travaillent sur le 
même terrain pour prendre part à une action collective. Les transactions sont agréables car les 
rôles bien délimités à l’intérieur de définitions de rôles assez complexes. 
Dimension : Jeu social 
«A Clair-Bois. Il fallait que je me forme parce que je n’avais aucune formation. Je voulais 
commencer une formation d’aide-soignante et c’était exactement l’année où ils débutaient la 
formation d’ASSC, ce qui était plus avantageux pour moi parce que le CFC permet par la 
suite d’avoir la matu et de pouvoir accéder à une école supérieure. De toute façon, mon but 
était de travailler dans le milieu du handicap. Maintenant, je ne m’attendais pas à être 
engagée en tant qu’ASE, je pensais être engagée en tant qu’ASSC, malgré tout » (Ligne 33 à 
38) 
Gwendoline a utilisé la formation comme une transaction sociale lui ouvrant une porte pour le 
futur. Stratégiquement, même si elle n’est pas encore vraiment décidée, cette formation lui 
permettrait d’entamer une réponse à un besoin identitaire de valorisation et d’existence. 
« C’est exactement la même chose. Les éducateurs, oui, ils se sentent menacés par les ASE, 
parce que petit à petit ils remplacent les éducateurs par les ASE. Actuellement, en tant 
qu’éducateur si on postule, on n’est pas engagé. Alors qu’en tant qu’ASE, oui, même 
diplômé. » (Lignes 175 à 178) 
Gwendoline met en évidence les paradoxes économiques et sociaux. Les formations initiales 
de base de certains domaines se vident de leur sens car des formations un "cran" en dessous et 
surtout quelques échelles salariales en dessus les remplacent –du moins en partie– sur les 
échiquiers du travail. L’on retrouve les définitions de place sociale attribuée résultant de 
rapports socialement déterminés. Ces places résultent d’un accord, d’une négociation mais 
aussi d’un conflit. Suivant l’attribution d’une place ou l’autre, un mouvement s’opère sur 
l’échiquier et les besoins se trouvent une issue différente que celle prévue par l’exercice des 
stratégies sur l’échiquier professionnel et social via la transaction sociale (Lipiansky, 1992, 
p. 142). 
« Pour pouvoir apprendre plus et voir autre chose. Je pense qu’à un certain moment donné, 
j’aurai ce besoin de me former. De faire des formations supérieures. » (Lignes 367 à 369) 
Gwendoline, stratégiquement prévoyante sur un plan identitaire, sait qu’elle aura besoin de se 
former. Elle anticipe, et, sur le plan des stratégies, prendra, à n’en pas douter, les mesures 
nécessaires. 
 
Analyse comparée des temps 1 et 2  
 
Avant de procéder à l’analyse des photographies du temps 2, le temps de la certification, nous 
avions maintenu nos hypothèses et formulé un ajout à ces hypothèses quant au devenir des 
ASSC certifiés et au reflet de leurs agissements dans leurs propos. Nous avions estimé que les 
ASSC produiraient un travail qui se traduirait par une augmentation des capacités de 
déplacement sur l’échiquier symbolique du lieu de travail et une diminution des zones 
d’incertitude se traduisant par une affirmation de soi et des propos en "je". Nous allons 
revenir sur cette hypothèse en commençant par mettre en évidence la répartition quantitative 
des dimensions et composantes dans les entretiens T1 et T2. 
Pour ce qui est du temps 1, nous avons, pour les trois entretiens, en nombre de propos 
catégorisés : 
· Pour la notion d’incertitude  
  Composante flou : 19 
Composante dépréciation : 35 
Composante appréciation : 25 
 
· Pour la dimension agentification/actorialisation 
Composante sentiment d’être agi : 16 
Composante sentiment de devoir agir : 17 
Composante responsabilité de l’action en collaboration : 11 
 · Pour la dimension jeu social  
Composante anticipation : 5 
Composante déplacements : 6 
Composante stratégies : 19 
 
Pour ce qui est du temps 2, nous avons pour les trois entretiens : 
· Pour la dimension d’incertitude 
Composante flou : 25 
Composante dépréciation : 11 
Composante appréciation : 16 
 
· Pour la dimension agentification/actorialisation 
  Composante sentiment d’être agi : 20 
  Composante sentiment de devoir agir : 35 
  Composante responsabilité de l’action en collaboration : 43 
 
· Pour la dimension jeu social 
Composante anticipation : 8 
Composante déplacement : 27 
Composante stratégies : 31 
 
Rappelons que notre analyse n’est pas une analyse quantitative et que nous n’avons pas ici le 
résultat d’un questionnaire. Il s’agit bien d’entretiens compréhensifs, sans quantification du 
nombre de questions, d’items et du temps. Nous pouvons cependant constater, comme nous 
l’avons supposé dans nos hypothèses de deuxième production, que les propos du temps 2 
traduisent une augmentation du processus de collaboration dans l’action, avec 43 propos pour 
les trois entretiens temps 2 contre 11 au temps 1, ainsi qu’une augmentation du sentiment de 
devoir agir avec 35 propos répertoriés au temps 2 contre 17 au temps 1. 
Nous constatons également une augmentation nette de la composante des stratégies dans la 
dimension jeu social avec 31 propos répertoriés au temps 2 contre 19 au temps 1. 
La composante du déplacement possible sur l’échiquier symbolique du lieu de travail est 
également nette avec 27 propos répertoriés dans le temps 2 contre 6 dans le temps 1. 
Nous pouvons donc constater que l’état de certification a permis aux assistants en santé et 
soins communautaires d’améliorer nettement leur collaboration dans l’action dans l’état de 
certification. Ils ont pu, également, utiliser des stratégies performantes pour améliorer leur 
capacité d’échange et leurs interactions et se déplacer de manière plus aisée d’une identité à 
l’autre dans le but de pouvoir construire  de meilleures définitions d’eux-mêmes, à leurs yeux 
et à ceux d’autrui.  
 CHAPITRE 6 :Discussion et conclusion 
 
Parfois on me voit d’un grand geste du cerveau, 
happer un nuage trop rouge 
ou une  caresse de pluie, ou un prélude du vent, 
Ne vous tranquillisez pas outre mesure : 
Je force la membrane vitelline qui me sépare de moi-
même, 
Je force les grandes eaux qui me ceinturent de sang 
C’est moi, rien que moi qui arrête ma place sur le 
dernier train de la dernière vague du dernier raz de 
marée. 
 Cahier d’un retour au pays natal -  




Arrivées en fin de périple, notre objectif est d’opérer un retour sur nos questions de départ, 
nos hypothèses de recherche, les réponses apportées. 
Nous souhaitions, en démarrant notre projet de recherche, comprendre comment des 
personnes en formation ou nouvellement certifiées ou diplômées pouvaient parvenir à se faire 
une place sur des terrains professionnels en mutation. Comment ces personnes pouvaient-elles 
« fonctionner » collectivement et comment jouaient-elles leur rôle propre de travailleur ? 
En observant des travailleurs en situation de travail effectif dans les lieux de soins, nous avons 
pu affiner nos questions de départ et formuler des questions de recherche. Notre 
questionnement concernait désormais la construction de l’identité de l’ASSC, les ajustements 
de ses actes au cours du processus social ainsi que sa capacité à jouer et faire jouer les autres 
sur un même terrain de pratique de travail. 
Nous avons construit un solide cadre théorique qui nous a permis de poser des hypothèses 
permettant de comprendre mieux encore la construction et l’évolution identitaire. 
Un chapitre consacré à l’Histoire des professions de soin nous a permis d’articuler l’identité 
sociale avec la notion d’appartenance professionnelle, spécifiquement celle relative aux 
métiers des soins. 
Suite au développement de notre cadre théorique et de la contextualisation historique des 
professions soignantes, nous avons pu construire nos projets d’entretiens dans le but de 
connaître les significations construites par des acteurs confrontés, sur le lieu de travail, aux 
conséquences des transformations institutionnelles en cours relatives aux professions 
soignantes. A la suite de la première série d’entretiens, nous avons pu mettre en évidence nos 
hypothèses, en va-et-vient avec notre cadre théorique. 
Nos hypothèses étaient les suivantes: 
- les acteurs en situation de travail (stagiaire ou nouveau certifié) traversent des 
situations d’incertitude productrices d’instabilité qui les forcent à se situer et donc 
à produire des définitions d’eux-mêmes, 
- la situation même du travail collectif dans une unité de soins oblige les acteurs à 
des ajustements qui les placent en posture tour à tour d’acteur ou d’agent (mettant 
en évidence les actions nécessaires à ces ajustements, productrices d’identité), 
- les acteurs en présence, en interactions constantes avec d’autres travailleurs d’une 
équipe de travail de soins, se glissent dans les places vacantes et utilisent le jeu 
pour passer d’une identité à l’autre afin de renforcer la leur. 
Nos hypothèses ont pu se stabiliser grâce à l’élaboration préalable des questions, à la traversée 
du cadre théorique et à la découverte des propos des interviewés, lors des premiers entretiens. 
Nous avons pu opérationnaliser notre concept grâce à la production de ces hypothèses, les 
questions les sous-tendant trouvant désormais une ligne d’ouverture avec une orientation 
précise. 
Au moment de l’analyse des photographies en temps 2, le temps de la certification, nous 
avons enrichi nos hypothèses en supposant que le temps de la certification donnait lieu à une 
augmentation des capacités de déplacement sur l’échiquier symbolique du lieu de travail et 
une probable diminution des zones d’incertitude se traduisant par une affirmation de soi et 
des propos en « je ». 
Les propos des personnes interviewées ont permis de mettre en lumière de manière 
significative la part non négligeable de la construction identitaire à travers le processus de 
socialisation engendré par la situation d’interactions au travail. Les acteurs en place (les 
ASSC) traversent des situations d’incertitude où se croisent épisodes et situations de flou, 
moments de dépréciation ou d’appréciation d’eux-mêmes et des autres. Nous avons pu 
constater que ces mêmes ASSC sont tout à la fois acteurs et agents, utilisant les stratégies les 
plus inventives qui soient dans cette dialectique. 
Les propos des interviewés mettent bien en évidence leur capacité au jeu social. Celui-ci se 
révèle par des propos qui mettent en scène des stratégies permettant des réponses à divers 
besoins identitaires, aux capacités d’anticipation et de déplacement sur l’échiquier comme 
métaphore de la place de travail. 
Le temps de la certification a permis de mettre en évidence une diminution des situations de 
flou à connotation dépréciative par rapport à eux-mêmes ou envers eux, une augmentation de 
la posture d’acteur en interaction et aussi de la capacité à se déplacer, à anticiper, à collaborer. 
Nous avons pu constater, à la lecture des entretiens, que la problématique de l’ajustement 
n’était pas l’exclusivité de la situation des ASSC, comme nouvelle catégorie de personnes 
soignantes travaillant en constante interaction. L’insuffisance des normes de conduite en place 
sur ces lieux en liens avec l’insuffisance des savoirs ou encore la mise en présence d’intérêts 
divergents relatifs à l’action, qui entraine la suspension de la routinisation des pratiques, 
s’observe également à propos d’autres métiers de l’humain, ceux notamment du travail social.  
Les acteurs en présence ont pu mettre en place et construire de nouvelles conventions, qui, 
ouvrant certains jeux de pouvoir, leur ont permis de renforcer leur identité pour soi, de 




Nous avons débuté ce travail de mémoire en toute innocence, innocence cognitive s’entend. 
Un mémoire de fin d’étude, un vrai travail de mémoire. L’innocence qui fait que l’on se 
rappelle, celle qui fait que l’on restitue. Nous nous sommes posé des questions sur un sujet à 
notre avis digne d’intérêts, comme demandé par l’académie. A partir de là, nous n’avons plus 
cessé de chercher, écrire, tenté de comprendre. Comment chercher mieux, comment dire 
mieux, comment questionner mieux, comment trouver réponse, comment restituer. Nous 
avons compris la modestie d’un objet d’étude, le poids du sens commun, le prix des réflexions 
hâtives. Pour faire des passerelles entre le « monde de l’action », ce monde de la sueur et de la 
plainte, et celui tout aussi actif mais produisant d’autres effets, de la pensée et de la théorie, 
nous avons parfois fait le grand écart. Faire des passerelles au sens de comprendre ce que 
nous faisions et imaginer ensuite pouvoir transmettre à d’autres les fruits de notre 
compréhension. Nous nous étions inscrites dans une démarche compréhensive comme si elle 
allait être assortie d’une « compréhension automatique ». Chemin faisant, nous nous sommes 
aperçu qu’il faudrait, une fois encore, déconstruire l’existant, du moins en partie, puis 
reconstruire des morceaux de pensées, de compréhension. Nous n’avons cessé de faire de 
nouveaux liens, d’en dénouer d’autres, sans pour autant les perdre. 
Nous avions cru « savoir » après la production des travaux du cursus universitaire, mais la 
production d’un mémoire est d’une autre envergure. C’est une entreprise plus en profondeur, 
une vraie construction de connaissances qui demande un investissement personnel profond. 
Suite à nos questions de sens commun, nous avons procédé à une première observation de 
terrain avec le journal de bord qui nous a permis d’observer des faits, d’entendre des propos 
dans des lieux de soins. Nous avons également récolté des propos issus de lieux de formation 
et, avec cette récolte d’informations, nous avons reformulé nos questions en termes de 
questions de recherche. 
Notre sujet a émergé alors au grand jour et la problématique de la construction identitaire s’est 
révélée dans tout son éclat et son  foisonnement de concepts. Nous avons observé avec un peu 
d’appréhension  ce qui se révélait, à savoir la construction de l’identité. Identité… la nôtre, 
celle des autres… . Nous n’allions pas pouvoir faire beaucoup d’économies ! Nous nous 
sommes alors glissées dans les habits du chercheur, tentant d’endosser cette posture sans trop 
de tremblements. 
Nous avons alors compris mieux, de l’intérieur de l’action, les choix théoriques à faire, les 
écoles de pensées. Nous avons surtout compris le côté humble de la recherche. Non, nous 
n’allions pas trouver une solution à un problème ! Non, le fait de mieux comprendre un 
phénomène en sciences humaines n’allait par bouleverser la face du monde ! Par contre, il 
fallait comprendre la rigueur de la démarche, l’orientation claire de la quête. Nous avons, par 
exemple,  compris le sens de mettre les dates des écrits des auteurs, de citer rigoureusement et 
correctement… Cela dans le but de parler le langage d’autres chercheurs, de pouvoir être lu et 
compris de la bonne manière. Nous avons compris, par l’effectuation, par la réflexion et aussi 
par un travail constant, que la théorie, c’est une série d’actions ! Le sens de l’adage « faire et 
défaire c’est toujours travailler » nous est accessible "in vivo " depuis la production de ce 
mémoire ! 
Nous soulignons donc l’aspect didactique du mémoire de licence. Surtout, comme cela a été 
le cas pour nous, lorsque nous avons le privilège qu’il soit dirigé avec efficience, efficacité et 
vigilance pédagogique… 
A plusieurs moments de ce travail, nous nous sommes égarées, nous étions perdues, nous 
avons du inventer, construire un projet, le notre, et toujours nous inscrire dans une démarche 
accadémique acceptable. Nous avons trouvé compréhension et soutient et avons pris 
confiance pas à pas. 
Le choix même des objets de mémoire de licence, semble souvent ramener leurs auteurs à 
d’intimes préoccupations qui ne se révèlent pas toujours immédiatement. Ainsi, la 
problématique de la construction identitaire de personnes entrant dans une nouvelle profession 
nous a apporté son cortège de surprises et découvertes, nourrissant, sans aucun doute, 
« l’identité pour soi ». Tout au long de la démarche, nous avons alterné entre des 
compréhensions méthodologiques, épistémologiques et des découvertes ou redécouvertes 
concernant les aspects identitaires. Nous avons géré cette alternance aussi bien que possible. 
Nous avons apporté un soin tout particulier au chapitre trois, le chapitre historico-social, ayant 
découvert l’importance de cet aspect dans l’utilisation des méthodes compréhensives. Nous 
avons également profité de décrypter la complexité du système socio-sanitaire local et 
régional qui règlemente cette profession pour inscrire les propos des interviewés dans un 
contexte éclairant (et éclairé). 
Confiantes dans la méthode utilisées et soutenues par notre directrice de mémoire, nous avons 
analysé le contenu manifeste de nos premiers entretiens, puis nous avons pu élaborer des 
hypothèses et opérationnaliser notre concept. Cela a été un très joli moment de la recherche 
car nous avons découvert soudain, en termes populaires que "ça marchait " ! Nous avons été 
vraiment ravies de la découverte de cette cohérence théorico-pratique. Ces liens que nous 
pouvions faire entre les propos des interviewés et la théorie décrite par les auteurs choisis ont 
été de fameux cadeaux, les fruits précieux de notre quête. 
Un autre très précieux moment de notre périple a été la découverte de la teneur des propos des 
interviewés. Ces entretiens ont été généreux et riches et nous sommes extrêmement 
reconnaissantes à l’égard leurs auteurs. 
Nous avons tenté de défendre, à certains moments, notre point de vue de chercheur autonome, 
de nommer une action, de produire un type de résultats.  
Nous nous sommes essayé avec bonheur à l’analyse des textes, que ce soit le contenu 
manifeste ou le contenu catégorisé des entretiens avec nos outils de compréhension 
théoriques, fraîchement découverts. 
En conclusion, nous estimons que ce mémoire, au-delà de sa production achevée, est une 
véritable construction cognitivo-didactique et qu’il est, en cela, très précieux sur un plan 
pédagogique. Assorti d’un accompagnement sérieux et respectueux comme celui dont nous  
avons bénéficié, c’est un superbe point d’orgue à un parcours d’études à la FAPSE. 
 
Découvertes et perspectives  
 
Les jours succèdent aux nuits, et la chaleur au gel. 
Fleurs de sel en ébauche, la rose des sables peints. 
Les lettres s’entrejoignent, éclatant d’un bruit 
sourd, pour qu’un texte revienne. Et des syllabes 
en naissent, se déployant  sans mot. 
La Marelle – M-N Schurmans (2007) 
 
A ce stade de notre travail, nous avons quelques regrets de n’avoir pas pu approfondir certains 
aspects qui nous paraissaient intéressants à comprendre. Confrontées au délai accadémique, 
nous avons négligé de traiter certains aspects de l’entretien (dans notre démarche : entretien 
compréhensif). Nous avons également, abandonné en chemin, « le modèle des mondes » de 
Boltanski et Thévenot (1991). 
Par ailleurs, les apports l’emportent sur les regrets. 
La réalisation de notre démarche a permis de mettre en lumière le fait que les ASSC, dans 
l’état de certification, augmentent leur capacité d’actorialisation, diminuent les situations 
d’incertitude et se retrouvent plus souvent en posture de jeu social où les stratégies servant les 
besoins identitaires sont actives. 
Grâce aux situations mettant en scène les divers acteurs travaillant dans les unités de soins, 
nous avons pu observer la réalité des ajustements des personnes en présence. Nous avons pu 
nous rendre compte de la diversité des jeux de pouvoir se nouant au sein des interactions 
formelles et informelles, visant la construction de conventions nouvelles.  
Nous avons pu observer que les changements de rôles (de stagiaire à certifié), donne du poids 
au rôle du travailleur et que la professionnalisation apporte une légitimité qui le conforte dans 
un rôle d’acteur. Acteur qui négocie, qui évalue, qui transige, engageant de ce fait des 
processus de coopération conflictuelle lui permettant la construction de nouvelles 
conventions. 
Nous avons apprécié la production de produits transactionnels dans plusieurs lieux de travail. 
Ces lieux de travail et leurs contextes respectifs nous ont également interrogés. Si, en effet, 
ajustement, conventions renouvelées et transactions en cours existaient par endroits, l’on a pu 
supposer la difficulté de leur existence en fonction de leur contexte socio-historique. Les 
entretiens I, II et III du temps (2), celui de la certification, sont remarquables sur cet aspect 
des choses. L’un se passe dans un lieu où l’employeur n’engage pas ou peu d’ASSC (un des 
plus gros employeurs en personnel soignant du canton de Genève), l’autre est pratiqué avec 
une interviewée qui travaille dans un endroit où elle a dû exercer une autre fonction que la 
sienne, reconnue dans un autre rôle durant un an, avant d’accéder à ses fonctions. Le 
troisième entretien met en scène une personne qui travaille carrément dans une autre fonction 
que la sienne, dans un établissement qui s’occupe de personnes handicapées. Nous constatons 
que, dans ces trois situations, l’identité sociale est bel et bien marquée par la dualité. Si les 
transactions subjectives parviennent à se réaliser (les trois acteurs se sentent reconnus dans 
leur fonction nouvelle, dans leur nouvel état), les transactions objectives sont faibles et 
demandent une adaptation de compréhension aux acteurs. Nous avons pu, pour notre part, 
comprendre ces situations grâce au cadre historico-social des professions. En effet, l’aspect 
économique entre en jeu ici de manière évidente ainsi que de probables paramètres 
politiques :  
· économies pour les HUG, supposons-nous, liées au plan Victoria, 
· économies pour les soins à domicile, liées à des stratégies politiques, 
· problématique socio-économique pour l’ASSC employée comme ASE. 
Mais comment justifie-t-on la situation d’une jeune femme qui ne peut pas imaginer une 
formation, car une qualification la mettrait au chômage ? Pour Gwendoline, en effet, son 
souhait de renforcer son identité pour elle par le biais d’une augmentation de qualification se 
révèle être dans la réalité sociale actuelle une pénalisation. Si elle accède à une 
reconnaissance professionnelle supérieure en devenant éducatrice spécialisée, elle ne sera pas 
embauchée et se retrouvera sans travail, alors que si elle est ASE, elle pourra travailler. 
Encore l’histoire, l’économie et la politique. 
Nous réalisons le poids des " Autruis" significatifs dans l’histoire de vie des personnes 
observées et comprenons qu’il est essentiel de connaître les contextes socio-économiques 
professionnels et culturels des personnes pour réfléchir en des termes producteurs de sens. La 
transaction sociale nous aide. Comment muer une convention en une autre, plus productrice 
de sens ? 
Nous imaginons qu’une (in)formation aux étudiants serait bienvenue. Une (in)formation sur le 
cadre historico-social qui concerne le travail et sur un plan personnel l’évaluation des 
situations professionnelles. 
En lien avec les problématiques d’ajustement rencontrées, nous imaginons travailler avec des 
collaborateurs de diverses équipes de soins pour tenter de réfléchir ensemble à comment 
comprendre ces micro mouvements transactionnels. Et nous nous posons la question 
suivante : comment en instaurer d’autres ?  
Nous supposons qu’un travail de réflexion en amont du travail de terrain permettrait aux 
acteurs de mieux anticiper les stratégies qui leur permettent de transiger et d’améliorer la 
qualité de leurs interactions. Pour ce faire, nous imaginons à la fois de l’information historico 
sociale, une prise en compte des représentations sociales des uns et des autres avec mise en 
commun et échanges dans le but d’améliorer la production d’ajustements. 
Nous pensons que des collaborateurs et des pédagogues des diverses écoles des professions de 
la santé des cantons devraient se rencontrer pour parler de ces aspects de leur vie 
professionnelle. Des groupes de travail (à créer ou existants) devraient travailler sur le projet 
du « travailler ensemble ». Nous imaginons présenter notre démarche aux milieux 
professionnels afin de partager les fruits de nos trouvailles avec d’autres enseignants. Suite à 
cela, nous pourrons élaborer ensemble des stratégies de travail qui permettent aux stratégies 
d’ajustements et aux situations d’incertitudes traversées par les étudiants de produire des 
conventions suffisantes permettant des produits transactionnels satisfaisants et nourrissant de 
manière "suffisamment bonne" leur construction identitaire. 
 
Le jeu sera complexe,   nous y passerons la vie          
Nous perdrons l’équilibre, et rirons en chemin            On 
s’élance, on s’éloigne, et on s’y perd aussi            Nous 
sauterons à croche patte, en trébuchant sur       l’heure ; 
nous devrons être habiles                            Nous 
inventerons les règles au fur et à mesure          Nous 
garnirons de flèches, croix de bois croix de  fer Les 
chemins qui s’effacent                                           Nous 
atteindrons la mer  
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ENTRETIEN n ° 1 (Sofiane) 2 
juin 2005  3 
 4 
Moi, je trouve en fait pendant les stages c’est le moment où on a vraiment envie d’apprendre 5 
le maximum, malgré qu’on a des cours qu’on n’a pas fait en classe. Moi, par exemple à 6 
l’hôpital c’est comment ouvrir un paquet stérile pour le type 1 et le type 2 de trachéotomie. 7 
Le lieu de stage c’était en ORL ? 8 
C’était en ORL, c’est ça. C’est le stage 5. Avant, je ne savais pas comment ouvrir. C’est quoi 9 
ça ? ça m’énerve, du coût j’ai eu un petit reproche(ment) de la part de l’infirmière dans le 10 
sens : « Vous ne savez pas faire ça. Alors, vous savez faire quoi ? Vous êtes en deuxième 11 
année, vous faites rien ? » D’accord… en fait ce qui me dérangeait un petit peu, c’est nous les 12 
victimes. C'est-à-dire, vous vous faites rien, vous savez rien… D’accord, elle a le droit de 13 
poser des questions, mais pas aussi vite de juger la personne. Il faut savoir d’abord comment 14 
ça a été la première année, après la deuxième année. Du coup, il y a certaines infirmières qui 15 
ont posé la question en disant : « Alors vous faites quoi… » J’ai affiché les objectifs qu’on 16 
doit faire et les actes. Et il y avait certaines infirmières : « Ah, vous faites quoi ? C’est flou, 17 
pourquoi ça, pourquoi ça ? Mais, c’est n’importe quoi que vous faites maintenant… » Alors, 18 
je trouve que c’est pas normal de dire ça devant un stagiaire. Il est apprenti, il est là pour 19 
apprendre. Moi, j’y suis pour rien. C’est ce que j’ai dit à certaines : « Si vous avez des 20 
problèmes avec cette formation, vous n’avez qu’à écrire une lettre et la donner à notre 21 
directeur, ou bien à un responsable, mais le stagiaire il est là pour apprendre, il est pas là pour 22 
créer des histoires. » C’est ça en fait qui m’a vraiment touché. Moi je trouve qu’au niveau 23 
encadrement par rapport au stagiaire et tout, c’est… c’est de préférence trouver des 24 
infirmières ou des aides-soignantes qui savent, qui ont une notion d’encadrer des stagiaires, et 25 
savoir parler avec. C'est-à-dire, c’est pas style : « Oui, alors vous prenez ce patient et vous 26 
vous occupez de lui. » Comme ça, directement, sans connaître sa pathologie, sans connaître 27 
ses antécédents, sans connaître ses allergies. En fait, il y a un stagiaire, il faut prévoir du 28 
temps pour lui. C’est ça. Pour moi, c’est ça.  29 
Vous avez l’impression qu’il y avait une différence de traitement ? 30 
Au niveau encadrement. Voilà, c’est ça ce que je voulais dire. Au moment où j’étais avec une 31 
infirmière elle était un peu… pas un peu, mais elle était vraiment… je sais pas comment dire 32 
le terme, mais vraiment stricte. Elle ne disait même pas une phrase sympathique, ou bien si 33 
c’est bien, ou bien un encouragement. Moi, chaque fois que j’étais avec elle, j’étais 34 
découragé. Il y a juste le matin, quand je rentre dans le service, ça me donne pas du tout envie 35 
de travailler. En plus, quand elle est là, c’est autre chose. Parce qu’au départ, c’était pas bien 36 
clair pour elle, alors du coup elle… c’est comme si elle était forcée de m’encadrer. Vous 37 
voyez ce que je veux dire ? Parce que le jour où la responsable a demandé : « Il y a un 38 
stagiaire ASSC. Qui est-ce qui veut l’encadrer ? » Il y avait personne qui voulait m’encadrer, 39 
en fait. « Oui, c’est quoi cette formation, on n’en sait rien. Moi, je pars par pour ça… » Alors 40 
du coup, cette référente c’est comme si elle avait été obligée parce que tout le monde a dit 41 
non, et elle elle était là : « Oui, d’accord je le prends. » Parce qu’après moi j’ai parlé avec 42 
d’autres infirmières et on s’est bien entendu : « Oui, comment ça se fait ? J’ai cette 43 
infirmière… c’est pas normal. Elle m’encadre pas, déjà la première semaine j’ai commencé à 44 
injecter les médicaments dans la perfusion. » Ben oui, mais on n’a pas le droit ça. Préparer, 45 
les injections intraveineuses. C’était dur pour moi, la première semaine. Le premier jour, elle 46 
était là : « Vous faites les calculs. » bon, j’ai réussi à faire les calculs des médicaments, mais 47 
après elle a… il y avait quelque chose qui n’allait pas du tout. C’est comme si elle voulait me 48 
faire tomber dans les pièges des calculs. Bon, j’aime bien les calculs, j’étais fort. Elle essaye 49 
de me coincer le maximum, à me mettre une pression, mais… une vrai pression. 50 
Qu’est-ce qui fait que vous n’avez pas refusé… parce que les injections intraveineuse, la 51 
préparation de tout ce qui est perfusion, c’est pas dans vos compétences, non ?  52 
Si je disais : « Nous on fait pas ça. » Elle disait : « Alors, vous faites quoi ? » C’est ça. Je lui 53 
disais que je pouvais pas faire ça, c’est pas parce que je voulais pas, mais c’est parce que ça 54 
faisait pas partie de notre formation. On peut pas faire. Ils nous apprennent pas ça. « Alors, 55 
vous faites quoi, si vous faites pas ça ? Si vous voulez prendre un patient en charge. La 56 
plupart des patients, ils ont des intraveineuses. Si vous vous faites pas ça vous faites quoi ? A 57 
part la toilette ? C’est les aides-soignantes qui font ça. » Elle m’a dit : « Pour nous, prendre un 58 
patient en charge, dans sa globalité, prendre tout. C'est-à-dire que quand je te délègue de 59 
prendre un patient en charge, tu fais tout. » Tu m’appelles pas, en fait. C’est ça. [silence] 60 
Alors ce que je voulais dire, c’est ce que j’ai entendu. J’ai dit à mon infirmière référente que 61 
ça allait pas du tout, qu’il y avait une barrière entre elle et moi, dans le sens de ne pas savoir 62 
ce que j’ai fait avant, pourquoi j’ai choisi cette formation, qu’est-ce qui me plait, les choses 63 
que j’aimais pas. Est-ce qu’il y avait un problème ? Il n’y avait pas une communication. 64 
L’infirmière elle était vraiment éloignée du groupe, en fait. A part sa clope, et sa cigarette, 65 
elle connaît personne. Entre 7 heures et 9h30, elle a déjà fumé je sais pas combien de 66 
cigarettes. Elle prend ses petites pauses. Elle s’occupe d’un patient et hop ! elle passe à la 67 
clop-cigarette. Alors, au niveau encadrement, moi j’ai pas senti ça. A part d’autres 68 
infirmières, ce que j’avais c’était bien. Elles savaient, elles parlaient, elles discutaient : « Oui, 69 
s’il y a quelque chose qui ne va pas du tout, tu me dis… on est là à ta disposition. Tu nous 70 
poses des questions. » Du coup, c’était juste cette infirmière qui était vraiment… c’était pas 71 
du tout ça.  72 
C’était tout le long du stage ? 73 
Oui, c’était pendant tout le stage. Pendant deux mois, c’était comme ça. J’avais… je veux pas 74 
dire que j’étais dépressif, mais j’avais une forte tension, j’avais l’impression que je cachais 75 
tout à l’intérieur que je pouvais pas le sortir. J’avais l’impression que j’étais pas adapté à 76 
l’équipe. J’étais perturbé. A la moindre des choses, je m’énerve. Je sais pas, j’ai passé pendant 77 
deux mois une période difficile, difficile, difficile. Une chose, quand je rendre au service à 78 
6h45, j’attends qu’une chose, 15h30, quand je finis le stage. Quand c’est 15h30, c’est le 79 
bonheur pour moi. Quand je pense le soir que le lendemain matin je vais au boulot pour 80 
entendre ce que j’ai entendu avant, et ce qu’ils vont me dire, ce qu’il va se passer, moi ça 81 
m’angoisse, ça me crispe, ça me donne pas envie d’aller travailler alors que j’ai envie de 82 
travailler, mais le fait d’entendre, c’est ça qui me…  83 
Ça donne quoi comme impression ? 84 
On est isolé. On n’a pas d’importance. Ils nous écoutent pas, ils n’ont pas d’écoute… Il y a 85 
pas mal de choses, en fait. C’est… on n’a pas d’importance, voilà, c’est ça. C’est ça en fait. 86 
Moi, j’ai senti ça. Ce qui m’a vraiment dérangé, dérangé, c’est l’infirmière-cheffe, l’infirmière 87 
référente, une fois elle m’a dit : « Si vous avez des questions, c’est à moi de les poser. A 88 
personne d’autre. » C'est-à-dire que si j’ai des questions, je dois les poser qu’à elle. Vous 89 
voyez ce que je veux dire ? Parce qu’une fois j’étais en train de préparer des médicaments. 90 
C’était le matin vers 7h50, et il y avait un médicament en plus. C’était pas marqué sur le 91 
fichier. Alors du coup, elle elle est sortie pour prendre en charge un patient. Il y avait juste un 92 
infirmier à côté de moi et j’ai commencé à regarder si les médicaments étaient justes ou pas et 93 
je lui pose la question : « Excuse-moi, il y a juste un médicament en plus, si tu peux juste 94 
m’expliquer c’est quoi ? Parce qu’il y a mon patient qui m’attend. » Là, il a commencé à 95 
m’expliquer et il y a l’autre, l’infirmière, qui rentre et elle me fait : « Sofiane, si tu as des 96 
questions, c’est à moi que tu dois les poser. Pas aux autres. » J’ai dit : « Et bien excuse-moi, 97 
mais t’étais pas là. Moi, mon patient, il attend ses médicaments, moi je peux pas aller derrière 98 
toi, aller voir où tu étais. Je peux pas. Si tu étais à côté de moi et je pose la question à l’autre, 99 
oui à la limite, d’accord. » Elle a fait : « Non, c’est à moi que tu dois poser les questions. » Et 100 
là, elle a posé son plateau. Elle m’a dit : « Je sais qu’on a des problèmes entre toi et moi. 101 
Alors on doit les régler maintenant. » Alors déjà, la façon qu’elle m’a parlé comme ça, moi je 102 
trouve ça vraiment salop. Ça se fait pas. Je suis un stagiaire. On est fragile. La moindre des 103 
choses, c’est ma référente, elle me dit pas bonjour, je me sens pas bien toute la journée. Vous 104 
êtes d’accord ? Alors, elle m’a parlé de cette façon, moi je trouve que c’est vraiment bien 105 
dégueulasse, de sa part. Après, je lui ai dit : « Excusez-moi, de mon côté, j’ai pas de 106 
problème. » Moi j’ai pas de problème de mon côté, je vois de mon côté, j’ai aucun problème. 107 
Je sais comment je suis. Il y a du travail, je travaille. Au moment de rigoler, c’est le moment 108 
de rigoler, mais moi je n’ai rien, absolument aucun problème. Toi, tu as un problème. Parce 109 
que moi je sens qu’il y a une barrière entre toi et moi. Il y a pas ça, il y a pas ça, il y a pas ça. 110 
Alors là, elle commence à me parler, de garder son moral, style « mais là, il faut poser des 111 
questions, il faut pas hésiter… je suis là pour ça, machin, nanani, nanana. » Alors que je vois 112 
pas ça du tout. 113 
Est-ce qu’il y a du mépris quelque part, ou bien il y avait quand même un soucis 114 
d’encadrement, elle ne savait pas comment s’y prendre… ? 115 
Elle savait pas, elle savait pas comment me parler en fait. Elle savait pas comment 116 
m’encadrer. C’est ça le problème. C’était n’importe quoi. Pendant une semaine, pendant trois 117 
jours, je l’ai suivie, elle avait les enfants. Il y avait une grande chambre pour la pédiatrie. 118 
Alors, la première semaine j’étais avec elle, pour trois jours. Après, le quatrième jour elle était 119 
pas là. Mon infirmière-cheffe, responsable plutôt, je lui dis : « Alors, tu t’occupes des patients 120 
que tu as vus avec l’autre infirmière. » Je lui dis : « L’autre infirmière, elle avait les enfants. » 121 
Les enfants, ils sont rentrés le matin, ils sont partis chez eux l’après-midi. » « Alors, vous 122 
avez pas de patients. » « Ben, non, j’ai pas de patient, parce que je l’ai suivie pour 123 
m’expliquer et tout. » L’infirmière responsable elle était étonnée quand même. « bon t’es 124 
arrivé il y a trois jours, t’as rien fait, t’as fait quoi ? » C’est comme si c’était moi le coupable, 125 
en fait, que je voulais pas travailler, que je voulais pas apprendre à prendre un patient en 126 
charge. J’avais l’impression que tout est tombé sur moi. 127 
Vous dites quand même clairement que pour eux c’est difficile de trouver leur place dans 128 
l’encadrement. Comment faire pour encadrer un ASSC. Est-ce que ils avaient des attentes par 129 
rapport au stagiaire ASSC ? 130 
Marie-Véronique avait déjà fait le stage 4 là-bas. Alors, une idée quand même.  131 
Donc ils avaient déjà eu une stagiaire ASSC ? 132 
Oui, voilà, voilà. Ils avaient une idée quand même comment ça se passe. Mais, apparemment, 133 
j’étais bien renseigné par rapport à cette infirmière référente, comme quoi elle m’a pris en 134 
forcé. Elle avait pas trop le choix, à la fin la responsable a dit « oui » il faut que vous preniez 135 
ce stagiaire sinon ça va pas… comme quoi, elle était obligée, et apparemment ils m’ont dit 136 
que l’infirmière était vraiment un peu à l’ouest. Déjà juste le fait que… de toutes façons, ils 137 
m’ont dit que j’étais pas le seul à avoir des problèmes, qu’ils avaient pas mal de stagiaires qui 138 
étaient vraiment des… elle les agaçait. Le fait de juste la voir, de voir cette infirmière, ça c’est 139 
un cauchemar, c’est un soucis, c’est un problème, c’est… 140 
Donc, vous n’avez pas l’impression qu’il y a un mauvais traitement en lien avec le stagiaire 141 
ASSC, c’était déjà dans d’autres… 142 
C’était déjà dans d’autres types de stage, voilà, c’est ça.  143 
C’est en lien avec la personne. 144 
Oui. A part, heureusement que j’ai d’autres ressources parce que moi je voulais arrêter le 145 
stage, en fait, au bout de deux semaines. La première semaine, quand j’avais le bilan avec 146 
Alexandre et la responsable des infirmières, je m’attendais pas à une grande surprise. Mon 147 
style ne convenait pas, elle a dit ça devant Alexandre et devant la responsable, j’ai entendu ça, 148 
en fait. Comme quoi, je faisais rien, nanani, nanana.  149 
Et vous avez pu dire quelque chose là ? 150 
Moi, j’étais là. J’attendais pas, en fait. Parce que moi, quand j’avais fait le bilan avec 151 
Alexandre, ils disaient rien. Moi, pour moi, c’était tout va bien avec cette infirmière et pour 152 
finir, elle m’a vraiment cassé. Elle m’a vraiment cassé. Je m’y attendais pas. Du coup, après 153 
elle a dit à l’infirmière-cheffe, quand on a fait les bilans, déjà l’infirmière premièrement elle 154 
n’était pas là. Alors, qu’elle savait à dix heures, qu’on avait un petit bilan tripartite. Une demi 155 
heure, trois quarts d’heure après, c'est-à-dire, là, pendant ce moment là, l’infirmière 156 
responsable elle m’a dit : « voilà, Sofiane, j’ai entendu que tu avais souvent les mains dans les 157 
poches. Alors là, ça m’a vraiment… très surpris, qu’elle ait dit ça. Et moi, je suis là pas pour 158 
croiser les bras. Je suis là pour bosser, je suis là pour apprendre, je suis là pour apprendre, par 159 
pour s’amuser. Mais j’ai laissé parler la responsable. Après, j’ai donné mon avis et après 160 
l’infirmière elle disait : « Oui, mais tu es stressé, je sais pas comment tu fais, tu sais pas quoi 161 
faire, machin... » Moi, c’est pas question que je suis stressé, moi la façon qu’elle m’encadre, 162 
ça m’énerve. C’est ça qui m’énerve, en fait. Déjà le fait de l’avoir à côté de moi, ça m’énerve, 163 
parce qu’elle sait pas parler, elle sait pas… elle sait pas comment mettre les choses claires, je 164 
sais pas ça… j’ai l’impression que je me disais : « Mais pourquoi j’ai cette infirmière ? »  165 
Un encadrement idéal qui vous paraît agréable, dans lequel vous seriez bien ça serait 166 
comment ? 167 
Parce que moi, après deux semaines, j’avais pas un patient à prendre en charge. Pendant deux 168 
semaines. La troisième semaine, bon j’ai laissé encore une deuxième semaine, je me disais 169 
que peut-être ça allait changer, s’améliorer. Mais ça change pas en fait. Mais à partir de la 170 
suite elle était pas là. Alors du coup, j’étais avec une autre infirmière. Alors c’était une 171 
Française qui était mariée à un Marocain, un arabe. Elle a encadré Marie-Véronique pendant 172 
le stage 4. C'est-à-dire, elle connaît à peu près notre formation, et sait aussi ma culture, ma 173 
mentalité, vous voyez ? Alors là, elle m’a pris et elle m’a dit : « Alors Sofiane, on va 174 
redémarrer à 0. On va faire ça, ça, ça. » C’est elle qui m’a encouragé à finir le stage, sinon 175 
j’arrête parce que j’en pouvais plus. Il y avait trop pression, il y avait trop de tension. C’est 176 
incroyable ! 177 
Qu’est-ce qu’elle a fait de différent que l’autre ? 178 
Elle a pris du temps pour moi. Et la façon de parler et la façon d’expliquer. Parce qu’au début, 179 
on sait rien. On arrive dans un service, il faut t’expliquer comment ça se passe. Après, c’est à 180 
nous de continuer, en fait. Comme elle elle a fait l’infirmière, elle m’a dit ce qu’on allait faire 181 
pendant la journée et elle m’a appris beaucoup de choses. Le deuxième jour, « Alors ça, ça, 182 
ça. Tu poses des questions, tu me dis… » Elle était vraiment speed. Le troisième jour, c’était à 183 
moi de faire et c’était à moi d’aller chercher les informations, d’aller poser des questions, 184 
d’aller chercher dans le Compendium, pourquoi ces médicaments, pourquoi ça, pourquoi ça… 185 
Et pendant cette semaine, c’était parfait. Parce qu’après, elle m’a vu, la responsable, et j’ai dit 186 
que ça marchait, que je continuais mon stage. Vous voyez, il y avait une grande différence. 187 
Une énorme différence. Après, le deuxième bilan avec Alexandre qui m’a demandé comment 188 
ça se passait, je lui ai dit que c’était un changement total. On travaillait c’était clair et net. 189 
C’était clair et net. Oui, oui, c’est un changement total mais on s’est trompé au début, par 190 
contre maintenant, on avait l’impression qu’il est naturel, on lui montre les choses, après c’est 191 
à lui de se débrouiller, et voilà. Il est bien, j’ai de bons retours, c’est bon. Il pose des 192 
questions, il lit sur le Compendium, le dictionnaire, il bouge. Voilà. Et elle, elle a pris du 193 
temps pour moi. En fait, quand on parle c’est pas question de… on parle pas que de travail, 194 
boulot, on parle de tout et de rien. Le moment le matin, c’est vraiment sérieux mais après 195 
pendant la pause, ou bien à midi on discute un peu de tout, du Maroc, des voyages, des loisirs. 196 
Vous aviez l’impression d’exister en dehors du fait d’être stagiaire ? 197 
Justement, voilà, c’est ça. Par contre elle, déjà juste une petite chose. La deuxième semaine de 198 
mon stage, après le bilan tripartite que j’ai entendu que j’avais les mains dans les poches. 199 
C’était le lundi matin à 6h45, j’étais devant le service et il y a mon infirmière qui est venue 200 
avec son café et sa cigarette, comme d’hab’. J’ai dit bonjour : « Est-ce que je peux te parler 201 
juste deux minutes ? » Elle me fait qu’elle a pas le temps et je lui dis : « Juste deux minutes, 202 
c’est quoi deux minutes, juste pour dire quelque chose, c’est tout. » « Oui, mais il faut se 203 
dépêcher. » Déjà la façon quand elle me parle, j’aime pas, j’aime pas. Moi, je voulais juste lui 204 
mettre les choses claires ou pour lui montrer ce qui ne va pas. Après je lui ai dit : « Excusez-205 
moi, mais moi je ne suis pas en 4ème, 3ème infirmier» Je lui ai expliqué les choses. Je lui ai 206 
expliqué ce qu’on va faire, ne pas faire, etc. Et elle me dit que c’est pas clair, c’est pas du tout 207 
clair. Les objectifs que nous a donné Oliver en fait, les actes qu’on doit faire. Alors moi, je lui 208 
ai photocopié la feuille, je la lui ai montré et elle m’a dit que c’était pas clair. 209 
Qu’est-ce qui est pas clair ? 210 
Pour elle, je sais pas. Je sais pas. Je sais pas. Je lui ai montré, c’est tout marqué. Par ordre. Je 211 
lui ai dit : « Voilà, regardez ! » « C’est pas clair. » Je ne sais pas ce qui n’était pas clair. Elle 212 
voulait pas m’expliquer. J’ai affiché mes objectifs aussi, mais pour elle c’était pas clair.  213 
Les objectifs, en gros, c’était… 214 
En gros, mes objectifs étaient ce que je dois faire. Travail en équipe, adaptation, connaître les 215 
pathologies des non pathologies, apprendre certains actes médicaux. Pour elle, pour les 216 
objectifs, pour une fois elle m’a dit que ça allait : « Ouais, c’est bon. Pas mal. » Mais le reste, 217 
je n’ai jamais entendu d’elle que c’était bien, bravo, bon travail, continue comme ça. Je n’ai 218 
jamais entendu ça. Jamais. 219 
Comment ils perçoivent le stagiaire ASSC ? 220 
Alors comment ils perçoivent… c’est toujours la question. Ils posent toujours des questions. Il 221 
n’y a pas un jour où je n’ai pas eu de questions par rapport aux infirmières ou aux aides-222 
soignants. C’est toujours la question : « Alors, vous allez faire quoi plus tard ? Qu’est-ce que 223 
vous allez faire ? Quelle est votre classe de salaire ? Est-ce que vous avez des grandes 224 
responsabilités comme les infirmières ? ». Mais en fait il y a des fois où je peux répondre et il 225 
y a des fois où je leur dis que moi, personnellement je ne peux pas leur répondre parce qu’on 226 
n’a pas plus d’informations pour l’instant. On n’est qu’en deuxième année. Les profs ne 227 
peuvent pas nous donner toutes les informations en même temps. Comme là, le problème de 228 
salaire, c’est pas encore fixé. Je ne peux pas dire exactement combien touche ou en quelle 229 
classe on sera. Ça aussi, comme les aides-soignants qui sont qualifiés pour entrer en ASSC, 230 
qu’est-ce qu’il faut faire et comment faire. Moi, je peux pas leur répondre. Je sais qu’ils 231 
peuvent le faire en une année et demi, mais c’est tout. Au niveau des responsabilités, c’est 232 
toujours l’infirmière directe, mais il faut que vous soyez conscients de ce que vous allez faire 233 
et que vous avez appris ça à l’école pendant la formation. Moi, il y a des questions auxquelles 234 
je peux répondre, d’autres pas. Je leur dit alors que s’ils veulent vraiment des détails il faut 235 
qu’ils appellent le Bon Secours pour se renseigner. Moi ce que je peux répondre, c’est ce 236 
qu’on fait et ce qu’on va faire et ce qu’on fait à l’école, la pratique, la théorie, et voilà.  237 
Quels autres types de renseignements ils vous demandent ? 238 
Tout ce qu’on fait à l’école, la pratique, théorie, qu’est-ce qu’on a comme ateliers pratiques. 239 
Ça je réponds. Mais hors de ça, tout ce qui correspond à l’administratif, moi je peux pas 240 
répondre plus que ça.  241 
Est-ce que des fois les informations qui vous sont demandées, ils pourraient les avoir ailleurs 242 
? 243 
Mais en fait, c’est juste pour faire un lien : « Est-ce que c’est vrai ou pas. » Parce que s’ils 244 
disent à l’extérieur ce qu’on dit nous, ils vont comparer. Ils vont voir si c’est vrai. Est-ce que 245 
ça marche cette formation ? Est-ce que ça a de l’importance ?  246 
Ah d’accord, vous vous avez dans le fond des éléments auxquels eux n’ont pas accès. 247 
Réels. Voilà, réels. Voilà, on a l’information actuelle alors, ils font des liens en fait. Si c’est 248 
vrai, comment ça va avancer, si ça va… vraiment donner quelque chose à la fin. C’est ça ? 249 
Par rapport à la formation ? 250 
Quand j’ai fait le stage 4, c’était dans un EMS, les aides-soignantes qualifiées ça a pas l’air du 251 
tout… oui, vous allez faire ça et, mais pour un stage 5, il y en a qui disent : « Pour le moment, 252 
je suis aide-soignante qualifiée. Ce que j’attends, c’est que vous sortez de la formation et vous 253 
allez travailler. Pendant ce travail, on va voir comment vous allez être acceptés. » Parce que 254 
l’aide-soignante qualifiée, elle va pas perdre son boulot maintenant, alors qu’on sait pas ce 255 
que les ASSC vont faire plus tard. Est-ce qu’on va être accepté ou pas ? Parce que si l’aide-256 
soignante elle rentre maintenant directement ASSC, elle sait pas ce qui se passe après. C’est 257 
comme si elle allait perdre son temps, son boulot et de l’argent, en fait.  258 
C'est-à-dire que le métier n’est pas encore assez assuré ? 259 
Assuré, voilà c’est ça. Alors ce que j’ai entendu vraiment de la plupart des aides-260 
soignants : « On vous attend sur le terrain. On va voir ce que ça donne. Comment vous allez 261 
être traités. Combien vous allez être payés et après on va prendre une décision. » 262 
Quelle décision ? 263 
De faire cette formation, ou pas. C’est ça. Parce que eux, ils ont peur que si ça marche pas, ils 264 
préfèrent rester aide-soignant. Si c’est juste 100 ou 200 francs de plus que les aides-soignants, 265 
ils préfèrent rester des aides-soignants au lieu de faire une année, ou deux ans ASSC. Pour 266 
eux, tout est calculé en fait.  267 
Les infirmières, elles disent aussi des choses ? 268 
Oui, oui. Il y en a qui disent rien : « Oui, d’accord, c’est bien. C’est cool. » Et il y en a qui 269 
sont contre : « Moi, je donne pas la responsabilité à un ASSC. S’il se passe quelque chose, 270 
c’est moi la responsable. Tout tombe sur moi. » Voilà, c’est ça qu’ils disent en fait : « Ils vont 271 
nous piquer notre boulot. » 272 
Et comment vous vivez cela ? 273 
Ah oui, il faut savoir jouer. Ah oui, il faut savoir jouer. Il faut savoir parler. Il faut savoir 274 
comment argumenter pourquoi et comment et quand, et… oui. Parce que là, on a un double 275 
visage [rit]. Je peux pas dire que je ne suis pas honnête mais il faut être intelligent. [rit]  276 
Est-ce que c’est des jeux ? Est-ce que c’est quelque chose que vous avez vécu ailleurs ? 277 
Non, non, non. Moi j’ai vécu dans le sens que… dans un milieu commercial, en fait. En fait 278 
parce que j’étais plus dans la négociation. Négocier, pourquoi ce marchand ne faisait pas ça, il 279 
vendait sa marchandise, pourquoi l’autre faisait comme ça mais moi, dans le sens 280 
professionnel, il faut vraiment être attentif savoir comment répondre aux gens pour qu’ils 281 
nous attaquent pas. C’est nous qui devons les attaquer. En fait on doit toujours donner des 282 
arguments pourquoi… c’est pas facile, mais [rit] j’ai pas trop le choix.  283 
Le fait que vous… vous êtes Marocain ?  284 
Non, Algérien. 285 
Algérien, que vous veniez d’un autre pays dans lequel vous êtes arrivé en immigration, est-ce 286 
que c’est aussi quelque chose de se trouver dans le fond entre deux cultures ? 287 
Ah, mais c’est le changement total. Il faut s’adapter, c’est tout. Non, non, non. Pas du tout. 288 
Pas du tout. C’est juste une adaptation. Il faut s’adapter voilà. C’est pas facile, mais il faut 289 
faire avec.  290 
C’est pas par rapport : il faut s’intégrer, il faut être à l’écoute… c’est pas aussi ce que le 291 
stagiaire doit faire quand il arrive dans un stage ? 292 
Moi, je dirais que c’est presque la même chose. Parce qu’en arrivant dans un milieu de stage, 293 
on connaît personne, premièrement. Il faut faire comme moi. Voilà. Il faut que le stagiaire 294 
joue son jeu. C’est ça ce que je veux dire, en fait.  295 
D’accord. Le stagiaire, il a un rôle. C’est un métier d’être stagiaire ? 296 
Voilà, justement. Il faut qu’il joue son jeu. Il faut pas trop dire qu’il sait des choses même s’il 297 
a fait pas mal de stages il faut pas qu’il se dise qu’il connaît tout. Il est là pour apprendre. 298 
C’est pour ça qu’il est là, en stagiaire. Et, en fait que les infirmières et les aides-soignantes 299 
n’aiment pas, c’est d’entendre un stagiaire dire : « Oui, mais… je préfère de cette façon. » 300 
« Oui, mais… » Le « mais » après, ça les infirmières n’aiment pas. 301 
C’est mal perçu ? 302 
Oui, c’est mal vu parce qu’elles disent que si les stagiaires disent ça… si une infirmière elle 303 
avait pas raison et que le stagiaire il arrive… c'est-à-dire, c’est comme une concurrence au 304 
niveau intellectuel. Si une infirmière me montre une prise de sang et que moi je dis que moi je 305 
fais autrement… alors que je suis un stagiaire. C’est comme si moi, stagiaire, j’apprends 306 
comment faire une prise de sang à une infirmière. Alors ça, il y a friction. J’ai pas fait, mais le 307 
jour du bilan l’infirmière a dit qu’au niveau comportement avec l’équipe c’était bien, et 308 
qu’heureusement que j’ai pas dit : « Oui, mais… » Parce qu’on aime pas ça. Ils me l’ont dit à 309 
la fin. Le jour de l’évaluation. Le dernier jour. Oui. Moi, heureusement que j’ai pas dit ça. Je 310 
suis là pour apprendre, avoir plus de renseignements, et…  311 
Ça c’est des choses qui sont difficiles à dire ? 312 
Non, mais parfois c’est… même si on sait, on fait semblant qu’on sait pas. Parce c’est ça, 313 
jouer le jeu. Si une infirmière vous dit : « Vous saviez faire une prise de sang ? » « Oui, j’ai 314 
appris à l’école, mais j’aimerais bien encore pratiquer. C’est mieux pour... » Voilà, pour avoir 315 
plus d’expérience. 316 
Est-ce que c’est aussi quelque chose que vous avez joué dans le cadre du stage 4, ou c’est 317 
différent ? 318 
Non, c’est différent le stage 4. Le stage 5, c’est une grande différence. Le stage 4, c’est dans 319 
un EMS, alors il n’y a pas trop de va et vient. Il n’y a pas trop de changements. Dans un EMS 320 
c’est quand même un lieu de vie familial. Il y a tout le monde. Je sais que quand je vais là-bas, 321 
j’ai cette personne, cette personne, et je sais mon planning. Mais à l’hôpital, ce qui a été dur, 322 
c’est premièrement l’encadrement. Il faut vraiment s’adapter aux patients qui entrent et qui 323 
sortent. On a un patient qui rentre : sa pathologie et son histoire de vie. Alors, c’est tous les 324 
jours. S’il y en a quatre, cinq qui rentrent par jour, alors là c’est vraiment… 325 
 C’est un rythme qui est différent… 326 
C’est un rythme qui est différent. Mais, je suis pas contre en fait. C’est juste au niveau 327 
encadrement et le regard des infirmières par rapport à la formation. Ça c’est un peu difficile 328 
moi, je dirais qu’il fallait vraiment informer d’abord, après envoyer les stagiaires, « Voilà, il y 329 
a un stagiaire ASSC : il faut faire ça, ça, ça. » Pour éviter les problèmes.  330 
Si j’entends bien, ça veut dire qu’il faudrait qu’il y ait une information qui précède l’entrée en 331 
stage.  332 
Justement : « Voilà il y a un stagiaire ASSC qui va arriver. Assistant en Soins et Santé 333 
communautaires, il va faire ça, et ça , et ça. » Mon infirmière, elle savait pas quoi faire. Elle 334 
était là. Elle a dit qu’elle avait pas compris. C’était bien clair. Tout était clair. « Vous faites la 335 
moitié du travail. » Elle m’a dit : « On peut pas déléguer un assistant ASSC pour faire la 336 
moitié du travail. Si vous prenez en charge un patient, vous prenez tout dans sa 337 
globalité. Vous vous débrouillez. » Parce que l’infirmière ne va pas déplacer au milieu d’un 338 
soin pour faire un entracte. Vous comprenez ? Soit l’infirmière elle se déplace parce qu’elle 339 
prend en charge, soit elle fait rien. Ce que j’ai entendu, c’est : « Moi, je fais pas la moitié de 340 
ce que vous faites, et moi je continue le reste. »  341 
Mais alors, quelle différence avec l’aide-soignante ? Parce que l’aide-soignante, ça fait aussi 342 
une partie et l’infirmière va revenir faire le reste. 343 
Ben, les aides-soignantes elles ont peur si elles restent au ménage, en fait. Oui, mais c’est pas 344 
la même chose parce que l’aide-soignante ne peut pas faire ce qu’on fait nous. Par exemple, 345 
prise de sang, injections, donner des médicaments. Elles ont pas le droit. Elles n’ont pas le 346 
droit de toucher à ça. Si l’infirmière délègue à un aide-soignant, c’est peut-être pour un 347 
environnement, c’est peut-être pour voir si le patient il a pris sa douche, s’il est habillé, s’il a 348 
l’étiquette, le bracelet avec son nom. C’est juste pour vérifier, c’est tout, mais pas vraiment 349 
pour les soins. C’est pas pareil. C’est pas du tout pareil. Je trouve que dans une équipe, s’il y a 350 
pas un responsable qui dirige droit, qui sait ce qu’il fait, c’est comme un chef d’orchestre, en 351 
fait, un orchestre de musique. 352 
Le responsable c’est le IRUS ? 353 
Le responsable c’est le chef du service.  354 
Et là, il était peu présent ? 355 
Elle était… ça fait un an, un an et demi qu’elle était là. C’est pas une ancienne. Parce que si 356 
elle est bien, les autres sont bien aussi. Mais, vu qu’elle est vraiment, pressée, pressée : « Oui, 357 
blabla » [chuchote] vous comprenez rien. Désolé, moi, dans un EMS durant le stage 4, 358 
l’infirmière-cheffe, elle était comme ça (lève le pouce pour dire impecable) : « Vous faites ça, 359 
vous faites ça… » C’est très organisé. Elle est cool, gentille, mais pendant le travail, c’est le 360 
travail. C’est ça en fait. L’équipe elle est excellente. Chaque étage est bien organisé, ils sont 361 
solidaires. Personnellement, si je parle avec ma cheffe-responsable d’une façon incorrecte, 362 
moi, je me sens pas bien. Parce que là, ça c’est passé le dernier jour de la dernière semaine de 363 
mon évaluation. Ils n’avaient même pas évalué ma grille. Alors la responsable a dit qu’il 364 
fallait vraiment remplir le dossier de Sofiane, dans son dossier. » L’infirmière du soir, c’était 365 
aussi une de mes référente, elle lui dit : « Oui, mais moi je pars une semaine en vacances, 10 366 
jours en vacances, je peux pas la faire maintenant. Je suis fatiguée, j’ai fait la nuit. Mais, je 367 
reviens dans 10 jours. » La façon comme elle m’a parlé ! « Je suis désolé, moi je suis une 368 
cheffe, tu me respectes. Tu me parles pas de cette façon, quand même. » C’est dommage, 369 
quoi, c’est dommage parce que moi j’aime bien travailler dans un milieu qui bouge, mais ces 370 
deux mois… je sais pas si vous êtes au courant, j’ai fait une crise d’angoisse. 371 
Non ? 372 
Oui, j’ai fait une crise d’angoisse, j’en pouvais plus. Il y avait trop de tension : « Vous faites 373 
ça, vous faites ça… » Alors que j’avais mon planning et tout. Pour finir, je me suis trouvé aux 374 
urgences. J’ai perdu connaissance. Il y avait le SAMU qui est monté au service.  375 
Ah oui ? 376 
Ah oui, oui, carrément.  377 
C’était à quel moment dans le stage ? 378 
C’était la 7e semaine, en fait, une semaine avant Pâques.  379 
Avant la dernière semaine de stage ? 380 
Avant la dernière semaine, voilà. On avait fait 7 semaines, après une semaine de Pâques, 381 
après la 8e semaine. Alors, c’est la 7e semaine. C’était mardi. Là, j’en pouvais plus. C’était à 382 
dix heures. Je suis tombé par terre.  383 
Qu’est-ce qui s’est passé de 7h00 à 10h00 ? Pour qu’à 10h00 vous fassiez un malaise ? 384 
Il y avait trop de tension. J’avais un planning à suivre, mais ils avaient l’impression que je 385 
travaillais pas, alors moi j’étais derrière ma patiente, et ils venaient me dire de faire ça, ça et 386 
ça : « Excusez-moi, mais j’ai mon planning» comme d’habitude c’est la routine pour moi. 387 
Après, à un moment donné, j’en pouvais plus. En plus, je devais aller à un bloc opératoire 388 
pour assister à une trachéo. Du coup je n’y suis pas allé. Je ne suis pas allé, tellement, j’en 389 
pouvais plus, c’était… c’était dur pour moi, aussi au niveau encadrement. 390 
Maintenant avec le recul, si c’était à refaire, à recommencer, est-ce qu’il y a des choses, que 391 
vous changeriez ? 392 
Le prochain stage ? Maintenant, peut-être que je rentre comme d’habitude, en fait. Souriant, 393 
dynamique, motivé, mais je reste toujours méfiant. Méfiant de ce qui se passe, de ce que 394 
j’entends, de ce que… oui, peut-être plus méfiant. La dernière semaine s’était bien passée, 395 
avec l’infirmière, il y avait une communication avec d’autres infirmières et l’infirmière me 396 
dit : « Dommage, parce que moi, pendant cette dernière semaine, c’était parfait, c’était 397 
excellent. Vous m’avez donné les renseignements et puis c’était ça. Je te posais des questions, 398 
tu m’as répondu. Je ne vois pas pourquoi ils ont quelque chose contre toi. » Moi, je sais qu’en 399 
travail en équipe il faut parler, il faut dire les informations, il faut bouger. Surtout dire ce 400 
qu’on a vu, ce qu’on a fait. Mais l’infirmière m’a dit qu’on pouvait pas valider pour la 401 
dernière semaine. C’est bien dommage. C’est la première fois que ça m’arrive comme ça. Les 402 
autres stages, c’était parfait. J’ai pas eu de problème, j’ai pas eu de soucis, j’étais toujours 403 
dynamique, motivé, mais ce stage, par contre, j’étais fatigué dès les premières semaines. 404 
Après, j’ai pris des vitamines. J’ai doublé mes énergies, j’ai tout fait pour que ça aille bien. Je 405 
suis là pour travailler, pas pour m’amuser. J’ai des vacances, je peux profiter, mais là je suis 406 
en pleine formation, je sais que mon travail je dois aller jusqu’au bout et je suis motivé pour 407 
l’année prochaine. Je vais tout donner. [rit]  408 
Merci beaucoup. 409 
De  rien 410 
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Par rapport au stage 5 que vous venez de faire, qu’est-ce que vous avez envie d’en dire ? Par 6 
rapport à son déroulement ? 7 
Bien qu’il s’est bien passé, que j’ai pas eu de souci. Les infirmières m’ont appréciée. Les 8 
aides-soignantes, celles qui étaient contentes de ma formation et il y en a qui étaient un peu 9 
réticentes quand même. Il y en avait une qui voulait faire la passerelle pour être assistante en 10 
soins. C’est vrai que ça s’est très bien passé. J’ai appris des choses que les infirmières font. 11 
Elles m’ont montré, j’ai pu faire mais qui fera pas partie de mon rôle. Tout ce qui est dans les 12 
papiers, pour savoir lire les papiers, tout ce que les médecins décrivent, savoir tout déchiffrer, 13 
en fait. D’un côté ça me permet, si je veux me renseigner sur le patient, je peux regarder, 14 
j’arriverai à déchiffrer.  15 
Ce qui vient du médecin, c’est les ordres médicaux ? 16 
Voilà, les ordres médicaux, mais aussi tous les papiers infirmiers, tout ce qu’elles remplissent. 17 
Chaque fois qu’elles sortaient un dossier, je faisais avec elles. Des fois, je faisais toute seule, 18 
et puis elles regardaient après. Elles faisaient des corrections… faire autre chose que j’aurai 19 
pas le droit de faire par la suite. 20 
Elles, elles le disaient que ça faisait pas partie de ce qu’on vous demande de faire pendant le 21 
stage ? 22 
Je sais pas si elles ont très compris ça, donc le fait que je pouvais pas remplir les papiers. Je 23 
sais pas si elles ont très bien compris.  24 
Elles le font comme ça spontanément ? 25 
Oui, spontanément, oui. Je pense que c’est aussi dû au fait qu’elles ont envie d’enseigner, et 26 
comme elles ont que des étudiants infirmiers, elles me prenaient un peu comme une 27 
infirmière. D’un côté c’était bien parce qu’elles m’apprenaient tout. Elles se retenaient pas. 28 
Mais d’un côté il fallait que moi je sache ce que je pourrai pratiquer et ce que je pourrai pas 29 
faire.  30 
Ça, ça se passait comment ? 31 
Moi j’acceptais, enfin… ce que je pouvais pas faire en tant que actes, je le disais, mais tout ce 32 
qui était par rapport aux connaissances, déchiffrer sur les papiers, ça je faisais volontiers parce 33 
que pour moi ça m’apprenait des choses. Mais les actes précis, ce que je n’avais pas le droit, 34 
je ne le faisais pas.  35 
Comment vous disiez « non » ? 36 
En fait, j’avais mis une liste. J’avais fait la liste de ce que je pouvais faire. De ce que je 37 
voulais pratiquer, et des fois elles oubliaient et elles me disaient : « Tu veux faire ? » « Non, 38 
j’ai pas le droit. Ça fait pas partie des mes compétences. » « Ah oui, c’est vrai…j’avais oublié, 39 
désolée. » (rit) Mais, ça passait bien. 40 
Dans le fonds, elles, elles avaient pas lu les documents de l’école, envoyés par l’école, par 41 
rapport au stage ? ça vient de quoi ? 42 
Je pense qu’elles ont pas dû faire extrêmement attention. C’est surtout moi. Elles me posaient 43 
la question si je voulais le faire, si je pouvais le faire. Mais, elles savaient que j’avais quand 44 
même des limites, donc elles ne le prenaient pas mal si je pouvais pas le faire. 45 
Vous aviez le droit de dire « non ». 46 
Voilà. 47 
Sans qu’elles vous disent quoi que ce soit. Avec les aides-soignantes, ça se passait comment ? 48 
Vu que c’était le stage où j’ai dû pratiquer les prises de sang, et tout ça, j’ai pas beaucoup 49 
travaillé avec les aides-soignantes, mais il y en a une, celle qui voulait faire la formation 50 
d’ASSC, elle venait souvent  vers moi et me posait des questions. Ce qu’elle savait et que je 51 
ne savais pas, elle me l’expliquait, et c’est vrai que j’ai quand même réussi à avoir un très bon 52 
contact avec elle. Il y avait aussi des infirmières qui travaillaient quand même avec les aides-53 
soignantes. Donc, le matin quand elle était seule infirmière et qu’elle avait fini ce qu’elle avait 54 
à faire, elle aidait les aides-soignantes à faire les lits, etc. Donc pour moi, c’était aussi le 55 
moment où je pouvais être avec les aides-soignantes. 56 
Les autres, qu’est-ce qu’elles faisaient, qu’est-ce qu’elles disaient ? 57 
Il y en a une, c’était pas évident de savoir ce qu’elle pensait parce quand elle envoyait des 58 
vannes on savait pas s’il fallait prendre cela pour une blague ou si elle le pensait vraiment. 59 
Elle pensait que ça servait pas à grand-chose d’avoir une formation plus élevée, de toutes 60 
manières elles étaient là pour faire les soins de base. « Non, une formation ça sert à rien. » 61 
Et les vannes, c’était quoi comme type de vannes, en dehors du fait que c’est une formation 62 
qui sert à rien ? Qu’est-ce qu’elle disait d’autre ?  `63 
J’ai pas de souvenir précis des mots qu’elle disait. J’ai pas de mots précis, de phrases, mais on 64 
sentait bien par rapport à l’attitude, les mots, que j’étais pas très désirée par rapport à elle, par 65 
rapport à la formation. 66 
Ça c’est surtout avec les aides-soignantes ou bien il y avait certaines infirmières aussi qui… 67 
Non, alors elles, elles posaient beaucoup de question parce que vu que les infirmières étaient 68 
la plupart françaises, mais elles posaient beaucoup de questions, mais vu que je m’étais bien 69 
adaptée, elles me comparaient souvent avec l’autre étudiante ASSC qui avait fait le stage 70 
avant moi et elles trouvaient quand même un grand changement, et une adaptation. C’est vrai 71 
que j’ai pas eu beaucoup de problèmes avec les infirmières. Elles m’ont bien acceptée. Elles 72 
posaient beaucoup de questions, c’est vrai. 73 
Sur ? 74 
Par rapport à la formation. Comment allait s’insérer la formation dans l’équipe. Une fois la 75 
formation finie et que la personne doit travailler, à savoir comment est-ce qu’elle se situerait. 76 
Ça, elles avaient un peu de mal à visualiser, et il y en a d’autres qui trouvaient cela très bien 77 
parce que quand elles se retrouvaient seules, avec une assistante en soins qui la déchargerait 78 
un peu des soins, parce que c’est vrai qu’elles ont beaucoup de papiers à remplir, de 79 
démarches à faire. Donc, ça les soulageaient. 80 
Hum, hum.  81 
L’infirmière qui trouvait ça bien, elle avait discuté avec son infirmière-cheffe et puis le 82 
responsable des stages de l’école quand il est venu parler avec l’infirmière-cheffe. 83 
D’accord. Alors, quand elles disent que ça les décharge. Ça les décharge, ça les décharge de 84 
quoi dans les soins ? 85 
Quand il y a des prises de sang à faire entre des soins, quand elles sont occupées en train de 86 
faire une entrée, une glycémie… quand elles ont une personne, elles ont pas envie de la laisser 87 
tomber pour faire juste une petite chose que les aides-soignantes ne peuvent pas faire. Des 88 
fois, j’accueille les personnes qui rentraient dans le soin. Donc, je faisais leur entrée en faisant 89 
le recueil de données. Pour elles, c’est vrai que quand elles avaient beaucoup de choses, parce 90 
qu’en plus c’était un service où il y avait des personnes qui rentraient mais qui sortaient aussi. 91 
Il y avait beaucoup de tournus, et ça leur « bouffait » pas mal de temps parce qu’elles devaient 92 
tout rentrer les données sur l’ordinateur, tout ressortir… ça fait pas mal de boulot, en fait, pour 93 
elles.  94 
C’était un service de chirurgie ? 95 
Non, c’était en gynécologie, il y avait beaucoup de chirurgie par rapport au sein, remontée de 96 
la vessie…  97 
Le matin, pour la répartition des tâches, ça se faisait comment ? 98 
Les infirmières devaient faire leurs soins avec les médicaments, dès le début. Tout de suite 99 
après, le médecin devait passer pour faire sa visite à partir de 7h30-8h00, parce qu’après, il 100 
devait se retrouver en salle d’opération. Les infirmières profitaient, avant que le médecin ne 101 
vienne, de donner les médicaments pour pouvoir dire au médecin comment se trouvait la 102 
personne, pour lui donner plus d’informations. Quand tout est fait, elles donnaient un coup de 103 
mains aux aides-soignantes, si nécessaire. 104 
Et vous, vous vous situez où là ? 105 
Moi, dans le stage j’étais souvent avec l’infirmière pour pouvoir voir vraiment les 106 
médicaments, tout le suivi de l’infirmière, mais par la suite, je me verrais plutôt dans l’optique 107 
de faire les soins de base et donner un coup de mains à l’infirmière, des petits soins dont elle a 108 
besoin. Si par exemple le médecin vient un peu plus tôt et qu’elle doit faire la visite, moi je 109 
continue à donner les médicaments.  110 
D’accord. Donc, il n’y avait pas une répartition au départ qui était fixée, en début de 111 
matinée ? C’était clair ? 112 
C’était clair pour les infirmières, les aides-soignantes. C’était clair : les infirmières faisaient 113 
leur tournée et les aides-soignantes faisaient les petits-déjeuners, et c’est après qu’elles 114 
faisaient les toilettes.  115 
Ça c’est un stage que vous aviez choisi ? Comment est-ce que ça s’est passé ? 116 
Non, il m’a été donné. Ils devaient répartir entre les personnes, dans les services qu’on avait 117 
pas encore vus. C’est vrai que je ne l’ai pas choisi, mais il a été bien, donc je ne regrette rien.  118 
Pour vous, comment est-ce que vous vous êtes située en tant qu’ASSC, dans le fonds ? 119 
J’ai pas vraiment pu définir mon rôle vu que c’est le stage où je devais pratiquer les prises de 120 
sang, et les choses comme ça, donc c’est vrai que je devais pratiquer pas mal, et j’ai pas pu 121 
définir mon rôle. Mais dans ma tête, c’était quand même clair. Je ne suis pas infirmière, j’ai 122 
toute la formation de l’aide-soignante plus un morceau de l’infirmière. Mon rôle, moi, je le 123 
définis là.  124 
En sachant ça, donc toute la partie de la formation aide-soignante, une partie de la formation 125 
infirmière, est-ce que c’est facile ? Concrètement, quand on est face à une équipe ? 126 
Non. Face aux malades, oui. Parce qu’on sait quoi lui dire, on sait si on est apte à le faire ou 127 
pas, si on peut le renseigner ou pas, mais face à l’équipe, c’est vrai que c’est pas évident. 128 
Parce que l’aide-soignante nous dit d’aller plus vers l’infirmière et l’infirmière nous dit d’aller 129 
plus vers l’aide-soignante. Là, c’était pas le cas puisqu’elles m’ont laissé pas mal libre.  130 
Est-ce que c’est une situation qui vous rappelle quelque chose, en dehors des soins ?  131 
Pas vraiment. Je n’ai rien que me vient à l’esprit.  132 
Quand on est un peu dans l’entre-deux, qu’elles sont les ressources que vous avez pour 133 
arriver malgré tout à vous situer quelque part… je sais pas où, mais quelque part… 134 
Par rapport à tout ce qu’on a acquis. Tout le vécu, les expériences d’avant. Donc, par rapport à 135 
ce que j’ai fait avant la formation. J’ai travaillé pendant l’année comme aide-soignante non 136 
qualifiée. J’avais quand même des bases. J’ai fait aussi le cours de la Croix Rouge. J’avais 137 
quand même des bases et j’arrive à… mais c’est pas évident à défendre devant les gens. Parce 138 
quand ils sont fixés sur leur avis, pour les faire changer d’avis, c’est pas évident.  139 
Comment vous y prenez, parce que j’imagine que les gens posent beaucoup de questions ? 140 
Quelles sont les types de questions qu’ils posent ? Quelles sont les réponses que vous leur 141 
donnez ? 142 
Par rapport à ce que tu peux faire avec les prises de sang, les pansements, les injections sous-143 
cutanées, des choses… C’est vrai qu’elles, elles le ressentent comme : « Vu que tu peux tout 144 
faire, l’infirmière va plutôt te prendre sous son aile, et tout le reste va être pour moi, même si 145 
tu peux le faire. »  146 
Ça c’est l’aide-soignante qui dit ? 147 
Oui. Pas dans ces termes-là, mais elles le font bien ressentir. 148 
Et qu’est-ce que vous leur dites ? Quand elles disent : « Dans le fonds, vous n’êtes pas de 149 
notre côté, vous êtes du côté des infirmières. » ? 150 
Des fois, je leur dit que je m’occupe de cette dame, je fais tout. Je ferai la toilette, je ferai tout 151 
et puis quand j’arrive, la toilette est faite, le lit est fait… « Mais, je vous ai demandé de me le 152 
laisser, je peux le faire, c’est dans mon rôle. » « non, non, t’inquiète, ça fait partie de nos 153 
charges, on le fait. » Et j’essaye de leur expliquer que je dois le faire aussi, mais elles veulent 154 
garder ça pour elles. C’est leur identité, elles ont besoin de s’accrocher à quelque chose. Donc 155 
elles s’accrochent à l’identité de leur métier. Elles ont du mal à donner à une autre profession 156 
qui n’est pas encore identifiée, si je peux dire comme ça. Il y a un mal, quoi. Ça bloque. 157 
Quand vous dites « elle est pas identifiée », qu’est-ce qu’il faudrait  pour qu’elle le soit ? 158 
Déjà qu’elle soit sur le marché. Pour l’instant, elle est pas sur le marché du travail, donc c’est 159 
pas évident pour elles de voir comment ça fonctionne. Quand en plus on est étudiant, on doit 160 
apprendre des choses, qui sont en plus du côté infirmier, donc les aides-soignantes se disent 161 
que ça va être plus haut, elles vont donner des ordres… ça bloque déjà un peu. Il faudrait 162 
peut-être que les infirmières-cheffes discutent avec les aides-soignantes pour bien leur 163 
expliquer que les ASSC doivent faire les toilettes, etc. et que ça n’appartient pas que à elles. 164 
On fait partie d’une équipe de soins. Ce n’est pas juste une personne qui fait, c’est une équipe. 165 
Elles travaillent plus en solo que en équipe. C’est plutôt aides-soignantes avec aides-166 
soignantes, infirmières avec infirmières.  167 
Ça, c’est dans ce lieu de stage ? 168 
Voilà. Il y a des autres lieux où c’était une aide-soignante et une infirmière qui travaillaient 169 
dans une chambre. L’aide-soignante se réfère à l’infirmière pour lui dire : « Je fais ci, est-ce 170 
que ça te vas si je le fais avant, ou est-ce que tu as un pansement ou quelque chose à faire ? » 171 
Il y a des équipes où ça marche, où ils travaillent en duo. Il y a des équipes où ça marche pas : 172 
les infirmières restent avec les infirmières et les aides-soignantes avec les aides-soignantes.  173 
Quand vous parlez du duo, si on se dit que il y a un trio… ? 174 
Un trio, il faut discuter, il faut plus se mettre d’accord. Je ferais certaines choses, exactement 175 
la même chose que l’aide-soignante, mais l’infirmière pourra me déléguer d’autres choses si 176 
elle a un besoin. C’est un accord qu’il faut faire entre les personnes. 177 
Ça se fait en même temps, ou c’est l’infirmière qui décide ?  178 
Ça sera plutôt l’infirmière.  179 
Et elle le fait face à l’aide-soignante et face à l’ASSC, ou elle le ferait autrement ? 180 
Face aux deux, en les mettant d’accord : « Est-ce que ça te dérange de faire ceci pendant que 181 
l’autre fait cela, vu que j’ai besoin qu’elle m’avance cette partie du travail ? » Il ne faut pas 182 
non plus léser l’autre personne, qu’elle pense que tout le temps à elle de le faire et qu’elle ne 183 
soit pas mise à l’écart. C’est comme ça que je pense.  184 
Est-ce que l’infirmière a les moyens de le faire ? 185 
C’est quand même sous sa responsabilité. On est responsable des actes qu’on fait, parce qu’on 186 
les accepte, mais l’infirmière est là pour coordonner le travail. 187 
Si on revient au début, le choix des stages se fait à l’école. Vous aviez le droit de choisir 188 
quelque chose ou bien pas du tout ? 189 
Pour le stage d’avant, non. Les deux stages de cette année, non. Pour l’année prochaine, on a 190 
émis des désirs quant à des domaines. Peut-être qu’ils seront acceptés, parce qu’on est 191 
beaucoup. Ça sera peut-être un lieu qu’on n’aura pas du tout choisi, mais qui peut très bien se 192 
passer, qu’on peut très bien apprécier. 193 
Ça se passe comment ? On vous désigne un lieu ? 194 
Pour le stage de la rentrée, on l’a fait avant. Donc on l’a fait en fin de deuxième année, pour la 195 
troisième année. Il y a une semaine à peu près, on a eu M. Pizzinato qui est venu et qui nous a 196 
présenté le lieu de stage. On a fait des choix. On les a écrits et normalement, cette semaine si 197 
tout va bien, on aurait l’information du prochain lieu de stage. On devra alors prendre un 198 
rendez-vous avec l’infirmière du service, avant le stage. Donc, deux semaines après la rentrée 199 
on a le stage. On doit donc le faire assez vite. On va avoir les coordonnées. 200 
Donc, pour le stage 5, c’est la même chose ? 201 
On l’a eu avant aussi. 202 
Comment est-ce que ça se passe quand vous savez où vous devez aller ? 203 
On se pose la question : comment est l’équipe ? Comment est-ce qu’elle nous voit ? Si les 204 
infirmières vont nous apprécier, s’ils vont nous laisser faire des choses, si les aides-soignantes 205 
vont accepter la formation, si elles vont aussi bien nous accueillir ou pas. Il faut s’adapter à 206 
une nouvelle équipe. Un nouveau service, parce que les services changent. Il y a des 207 
pathologies qu’on ne connaît pas du tout. Il faudra s’approprier plein de choses. C’est pas 208 
évident. 209 
Vous avez des appréhensions avant de commencer ? 210 
Oui. Au début, oui. Mais dès que j’ai vu la personne et que le premier contact… moi en tous 211 
cas j’arrive quand même à cerner un peu si je peux aller ou pas vers la personne. (rit) Si elle 212 
me laisse ma chance ou pas de communiquer ou pas.  213 
Comment ça se passe là ? Vous allez, vous avez pris contact avec une personne au téléphone 214 
ou en présence ? 215 
Déjà auprès de l’infirmière responsable par téléphone. Donc, ça dépend comment est-ce 216 
qu’elle vous parle au téléphone. Si c’est rapide, si c’est agressif ou si c’est accueillant. C’est 217 
vrai que par téléphone, si la personne qu’on a est agréable, qu’elle nous rassure au téléphone, 218 
c’est vrai qu’on a un gros poids qui se décharge des épaules et on a moins l’appréhension 219 
quand on arrive dans l’équipe. Le premier contact et l’accueil sont très importants. Ça, c’est 220 
une des premières choses, c’est…  221 
Et quand vous arrivez dans ce corridor ? 222 
Vivement qu’on rencontre l’équipe pour savoir à qui on a à faire. Savoir si tout va être… si le 223 
stage va bien se passer ou pas. Par la suite, si ça commence bien, en tous cas dans mon cas, si 224 
ça commence bien, ça va très bien se passer jusqu’à la fin. En tous cas, je fais tout pour. Et si 225 
ça commence mal… c’est pas évident de mettre les points sur le « i », de faire accepter ce qui 226 
n’est pas accepté. Sinon, c’est difficile, surtout quand ce sont de longs stages. On se dit le soir 227 
que le lendemain on doit y retourner, ré-affronter les même personnes. Des fois, on est 228 
content quand elles sont pas là, (rit) que ce n’est pas le jour de boulot. Donc, c’est hyper-229 
stressant quand ça se passe mal. On a envie de tout lâcher. On a même envie d’arrêter la 230 
formation.  231 
Quand vous dites : « je fais tout pour que ça se passe bien » ça veut dire quoi ? 232 
Expliquer la formation, défendre mon point de vue, accepter ce que les gens pensent, qu’ils ne 233 
soient pas d’accord avec la formation mais m’accepter moi en tant que personne. D’accepter 234 
qu’il y a des choses que je ne fais pas toujours justes et que il faut bien qu’on m’explique et 235 
que je rectifie des choses. Les remarques, parce que c’est vrai qu’on est étudiant donc les 236 
remarques on en a, mais si on parle bien, si on respecte les autres personnes, les remarques 237 
elles sont aussi faites d’une manière assez non agressive, pas devant tout le monde. Ça, c’est 238 
important. C’est un respect mutuel. 239 
Vous avez l’impression que si vous vous êtes respectueuse, les autres vont vous respecter ? 240 
Oui, même si ils n’acceptent pas forcément ma formation, mais ils me respectent. Ça, c’est 241 
déjà un grand point pour moi. 242 
Il y aurait une différence entre être stagiaire tout court, infirmier, aide-soignante, etc. et une 243 
stagiaire ASSC ? 244 
Ça pour moi c’est dur vu que je n’ai jamais fait les autres formations, je ne sais pas. (rit)  245 
Vous avez vu d’autres stagiaires… ? 246 
Mais je pense que c’est à peu près pareil parce que quand je suis arrivée dans le service, il y 247 
avait une stagiaire infirmière. Quand je suis arrivée, on lui posait des questions, on la faisait 248 
réfléchir par rapport aux actes qu’elle faisait. J’ai trouvé, vraiment, qu’elle agissait à peu près 249 
de la même façon par rapport à moi et à elle. Non, je pense que quand on est des étudiants, on 250 
est là pour apprendre, qu’on soit ASSC ou aide-soignante ou infirmière, je crois que c’est à 251 
peu près pareil. 252 
Et par rapport aux questions que vous posez, est-ce que vous avez l’impression qu’elles 253 
répondent aussi bien à n’importe quel autre étudiant ? 254 
Il y a des fois des infirmières qui veulent bien répondre parce que ça leur fait plaisir. Parce 255 
que elles ont envie aussi de transmettre, et il y en a d’autres à qui ça ne fait pas plaisir parce 256 
qu’elle doivent aller rechercher dans leur tête, ça les remet en question, à savoir si elles font 257 
juste ou pas, les soins. Des fois, on pose la question parce qu’à l’école on apprend d’une 258 
manière et elles ne le font plus de cette manière là, parce qu’au fur et à mesure qu’elles 259 
pratiquent, elles prennent des fois des mauvaises habitudes. Donc, des fois ça les fait remettre 260 
en question et des fois elles n’aiment pas. Des fois, on se fait un peu emballer. C’est pour ça 261 
que dès le départ, il faut savoir à qui on peut poser des questions, à qui ça ne dérange pas du 262 
tout qu’on les pose, qui sont même contents de le faire.  263 
Il y a un choix de personnes qui se fait un peu, comme ça, dans le stage ? 264 
Moi, quand je suis arrivée dans ce stage et que j’ai pu choisir les référentes, j’en ai choisi 265 
deux pour pouvoir jongler avec les deux et avoir deux manières de travailler différentes. Par 266 
contre, dans d’autres stages, c’est des personnes définies par l’infirmière-cheffe, donc j’avais 267 
pas trop le choix. Elles expliquent quand on leur pose des questions, mais ça veut pas dire que 268 
l’affinité passe. Elles savent très bien expliquer, mais on n’a toujours peur d’être jugé quand 269 
c’est pas nous qui choisissons les personnes pour nous expliquer, pour être référentes. C’est 270 
plus facile quand c’est nous qui la choisissons et qu’elle accepte, bien sûr.  271 
Le sentiment de jugement, ça se passe comment ? 272 
C’est dur parce qu’avant de poser une question on se dit : « si je la pose, qu’est-ce qu’elle va 273 
croire ? Elle va croire que je n’ai rien écouté au cours, que dans la formation on apprend 274 
rien. » C’est vrai qu’on se sent mal parce qu’on a quand même une petite peur : « Est-ce que 275 
je la pose ou je la pose pas ? » Pour finir, je la pose et (rit). Et quand on fait l’acte, on se poste 276 
la question : « est-ce qu’elle va bien prendre ou pas, même si je fais des erreurs. Ok, elle va 277 
peut-être m’expliquer, mais de quelle manière ? Si c’est agressif, si elle trouve que c’est une 278 
erreur monstrueuse qu’on peut pas faire dans les soins, ou je suis apprentie et ça passe. Elle 279 
m’explique et je le ferais plus. » 280 
ça s’est passé comment dans les actes ? 281 
Dans les nouveaux actes, ça s’est très bien passé. J’ai demandé à ce qu’ils fassent les actes-282 
médico-techniques avant. Que je puisse vraiment regarder comment ça se faisait dans le 283 
service. Ensuite, je les ai faits et dès que je les ai faits et qu’elle a trouvé que c’était acquis, 284 
qu’il n’y avait pas de soucis du tout, et qu’elle était sûre que ça se faisait dans les règles, elle 285 
m’a vite fait faire toute seule. J’ai pas eu de problèmes du tout. Elle me les laissait faire 286 
volontiers pour que j’apprenne. En tous cas dans le dernier stage j’ai pas eu du tout de 287 
problèmes. 288 
Quand on a l’impression d’avoir la permission, comme ça, qu’est-ce qu’on ressent ? 289 
On est soulagé. On est plus libre. Les actes, on les fait beaucoup mieux aussi parce qu’on se 290 
dit que comme dès le départ les règles sont acquises, apprises, on prend de la dextérité, donc 291 
on fait de plus en plus vite, avec plus de précision, et c’est vrai qu’on est content parce qu’on 292 
y arrive et qu’on a acquiert une maturité par rapport à cet acte et que pour le futur, quand je 293 
serai professionnelle, et bien je l’aurai acquis et c’est une chose que qui sera acquise pour la 294 
vie.  295 
Ça c’est au niveau individu, au niveau personnel. Qu’est-ce qui se passe au niveau de 296 
l’équipe quand vous devez faire un certain nombre de choses et qu’on se sent à l’aise… (fin 297 
de la cassette) Alors, il y a l’individu, quand on sait faire quelque chose et qu’on a le plaisir 298 
de se dire « ils me font confiance, moi je me sens plus forte, j’ai grandi, je deviens plus 299 
mûre » Au niveau de l’équipe, ça fait quoi comme impression ? 300 
L’équipe elle se repose un peu plus sur vous dès que savez le faire, plus vite elle se décharge 301 
aussi quand elle ne peut pas le faire. Du côté des soignants je ne sais pas parce que j’ai pas 302 
vraiment réussi à voir ce qu’ils ressentent par rapport aux actes que je pouvais faire, mais par 303 
rapport aux infirmières, quand elles pouvaient elles se déchargeaient. Elles me posaient la 304 
question si ça me dérangeait de le faire. Comme ça me faisait pratiquer, j’acceptais. Elles le 305 
disaient : « Ecoute, moi ça m’arrange, est-ce que… si tu veux pas le faire, je le fais. » d’un 306 
côté c’était clair. Je préfère qu’elles me disent que ça les décharge et que j’aie quand même le 307 
choix. 308 
En fait, ça donne un sentiment de confiance ? 309 
Oui et qu’elles aient confiance en moi, qu’elles me donnent l’acte et qu’elles me laissent 310 
choisir. Pour moi, vu qu’elles me donnent l’acte, je me dis qu’elles ont confiance en moi. 311 
C’est vrai que c’est une question de confiance.  312 
Et là, est-ce qu’on a toujours l’impression d’être étudiant, d’être stagiaire ? 313 
Non, on a plutôt l’impression d’être un membre de l’équipe sans l’être vraiment. Par rapport à 314 
des actes, elles nous délèguent, donc on se dit qu’on fait partie de l’équipe, mais quand on 315 
doit poser la question « Est-ce que tu peux venir avec moi, il faut que je fasse ce soin mais 316 
j’aimerais bien que tu vérifies, je suis pas sûre s’il y a une complication ou autre chose. » 317 
Donc là, on se ressent dans la peau de l’étudiant. Donc on fait aussi un petit peu avec les 318 
deux. Mais, ça ne me dérange pas du tout. Je sais très bien que je suis étudiante, et d’un autre 319 
côté ça donne confiance quand on a l’impression de faire partie de l’équipe. J’aime bien. 320 
Est-ce que pendant tout le stage il y a eu à peu près ce même phénomène ? Il y a des moments 321 
« Je suis en confiance, on m’accorde cette confiance » d’autres moments je me sens étudiant. 322 
Est-ce que c’est toujours comme ça pendant les deux mois de stage ? 323 
Oui, à peu près, à part la fin. Vu qu’on a réussi à acquérir ce qu’on voulait au début, les 324 
objectifs qu’on a émis, c’est vrai qu’après, vers le milieu, j’étais totalement libre. J’avais 325 
l’impression de faire partie de l’équipe. Je demandais à prendre en charge des patients du 326 
début jusqu’à la fin, de l’accueillir, de tout faire. Vers la fin, on a l’impression de faire partie 327 
de l’équipe, de ne plus être étudiant. En ayant à l’esprit que si j’ai besoin d’aide et que si j’ai 328 
besoin de poser des questions, je peux toujours, parce qu’au fonds, je suis toujours étudiante.  329 
D’accord. Est-ce qu’il y a des moments où vous avez faits des entretiens avec la référente ou 330 
les deux référentes ? 331 
Oui, j’ai fait avec les deux et séparément parce qu’elles étaient presque jamais là ensemble les 332 
deux en même temps. J’ai fait au milieu du stage et même de temps en temps poser la 333 
question : « Est-ce qu’il y a des choses qui ne vont pas, que je dois améliorer ? » Quand on a 334 
fait l’entretien pour savoir ce qui allait ou pas, elles ont dit que c’était ok pour elles la  façon 335 
dont je travaillais, qu’on pouvait me demander quelque choses, que si on me le montrait une 336 
fois je saurais le refaire. Elles m’ont bien fait comprendre qu’il n’y avait pas de problèmes et 337 
que j’étais très à l’aise dans les soins. 338 
Pour elles, ça avait l’air important de confier mais savoir que si jamais vous pouviez dire que 339 
vous ne saviez pas… ? 340 
Oui ça c’était important parce que je suis quand même étudiante et je suis sous leur 341 
responsabilité. Si je fais des erreurs, ça leur retombe dessus.  342 
 343 
Il y avait aussi l’enseignante de l’école qui est présente lors des entretiens ? 344 
A chaque fois que j’ai eu les entretiens avec les infirmières, elle n’était pas là. Mais, j’ai eu 345 
des entretiens avec elle lors desquels les infirmières n’ont pas pu être là. Mais, elle a rencontré 346 
quand même les référentes. Elle a aussi posé des questions à l’équipe qui était du même avis, 347 
donc il n’y a pas eu de soucis. C’est pour cela qu’elle n’a pas insisté pour rencontrer les deux 348 
en même temps. 349 
D’accord. Maintenant, après coup, ça fait presque deux mois, est-ce qu’il y a des choses 350 
après réflexion que vous vous dites que vous les feriez autrement ?  351 
Non. Si ça se serait mal passé, probablement. Je me dirais si j’avais fait comme ci, ça aurait 352 
eu un impact, mais vu que ça s’est bien passé et que j’ai pu faire tous mes objectifs, j’ai pu 353 
faire plein de choses en dehors qui n’étaient pas dans mes objectifs et que j’ai pu apprécier. 354 
D’aller voir des chirurgie, d’aller plusieurs fois dans le bloc. Non, j’ai pas de choses à 355 
changer. 356 
Et une appréhension par rapport au stage suivant, après les vacances ? 357 
Ça, on verra à la rentrée ! (rit) Vu qu’il y a des vacances, je vais profiter de décompresser. 358 
Jusqu’à présent ça c’est bien passé et j’ai acquis les connaissances, j’ai pas eu de problèmes, 359 
c’est vrai que ça renforce la confiance. Il faudra que je me refasse à une équipe, c’est vrai que 360 
c’est pas évident, mais il faut partir positif. 361 
Quand vous dites que vous allez décompresser, est-ce qu’il y a une pression spéciale quand 362 
on est en stage ? 363 
Non, c’est pas une pression. C’est décompresser mais de toute l’année, par rapport aux 364 
épreuves, tout ce qu’il faut apprendre. Donc, la tête elle est un peu fatiguée. C’est de ce fait là, 365 
c’est pas obligatoirement par rapport au stage.  366 
D’accord. Merci beaucoup.  367 
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Donc, je parlais de mon stage et des appréhensions et de ce qu’on vivait avant et de ???, donc 4 
voilà, au niveau du stress, c’est très très intense, en tous cas chez moi [petit rire] et en tous cas 5 
les deux premières ou la première semaine, vraiment il faut s’adapter, il faut prendre ses 6 
repères et il faut… connaître les noms des gens, surtout quand on est encadré de cette manière 7 
parce que c’est vrai, j’étais encadrée vraiment par… c’était au jour le jour, on décidait qui 8 
allait me prendre en charge, etc. ??? elle était également jamais là, je l’ai à peine vue. C’est 9 
vrai que chaque matin, c’était un peu l’angoisse, avec qui je vais me retrouver, il faut que j’aie 10 
demander à un tel ou à un tel et puis en même temps on a peur de déranger ou être une charge 11 
pour le soignant et en même temps on lui dit qu’on doit quand même encadré, on peut pas être 12 
laissé pour compte, comme ça. Donc, je me débrouillais toujours pour essayer d’aller vers les 13 
gens avec qui j’avais eu le plus de feeling ou… avec qui j’avais déjà travaillé et avec qui je 14 
savais que ça dérangerait pas.  15 
C’était qui ces gens ? 16 
Donc, je me suis très très bien entendu avec les aides-soignants. Ça se passait très très bien. Je 17 
sentais pas du tout… il y avait rien de hiérarchique, il y avait rien de tout ça. Je me sentais 18 
vraiment au même niveau qu’eux, ils m’ont épaulée, donné des conseils. J’avais aussi une 19 
référente aide-soignante qui a été très sympa avec moi. Elle m’a guidée, tout ça. Au niveau 20 
des infirmières, le contact a été plus difficile. Je pense que c’est dû déjà au statut d’ASSC, 21 
c’est nouveau, ils connaissent pas, c’est l’inconnu, il faut expliquer et dédramatiser tout ça. 22 
Elles travaillent beaucoup plus en solo, je trouve que… en tous cas dans ce métier, que les 23 
aides-soignants. C’est plus chacun pour soit, et c’était plus difficile de rencontrer en contact et 24 
de d’avoir des affinités avec elles, en fait. Parce qu’il y avait toujours cette barrière de : « Je 25 
suis une infirmière et toi tu es la stagiaire ou tu es ASSC. » C’était pas très facile au niveau de 26 
la formation en fait, d’être ASSC là-bas, parce qu’ils avaient énormément de préjugés et ils y 27 
allaient pas de main morte. Par exemple, pour critiquer la formation, l’organisation, tout, 28 
tout… ils y allaient pas de main morte. C’était des débats souvent ouverts, comme ça, même 29 
si j’étais là, dans la pièce et qu’ils le savaient très bien, ils se permettaient de dire plein de 30 
choses pas très… pas très sympas et pas très encourageantes pour un étudiant qui a envie de 31 
réussir et qui là pour apprendre et puis pas pour… voilà. Donc ça c’était pas évident et puis en 32 
même temps il y avait aussi des personnes qui venaient te poser des questions et qui se 33 
renseignaient, mais c’est vrai, encore je reviens sur les aides-soignants parce souvent ils 34 
étaient très intéressés de faire une passerelle et c’était vrai qu’il y en avait une, en particulier 35 
de collègue, qui me demandait énormément de choses par rapport à la formation et qui a avait 36 
déjà commencé à faire des cours au CEPTA de français pour pouvoir faire ça. Moi, ça m’a 37 
fait plaisir et puis c’était ??? des questions. Sinon, au niveau du stage… à l’hôpital ça bouge. 38 
Il faut aimer. Il faut vraiment être un peu toujours sur le qui-vive et puis aller de gauche à 39 
droite. C’est bien parce que les journées passent vite mais en même temps c’est d’autres liens 40 
avec les patients, d’autres liens avec les collègues et c’est vrai que moi j’aime peut-être plus 41 
ce qui est un peu plus familial, plus institution, plus EMS ou foyer pour personnes 42 
handicapées. Bon là, je découvrais, quoi. Mais je trouve que c’est encore plus dur de s’adapter 43 
dans un stage à l’hôpital que dans un EMS ou un foyer ou un truc comme ça. Il y a tellement 44 
de passages, de brassage et tout ça que ça met du temps. Moi, je me suis vraiment sentie à 45 
l’aise au bout des deux mois. Là vraiment où je savais où je mettais les pieds. J’avais 46 
confiance en moi. Je savais que si je faisais ça je me trompais pas, et tout ça, vous voyez ? 47 
Donc il m’a vraiment fallu du temps. Bon après, tout dépendait les actes aussi. Ce qui était 48 
plus les repas, tout ce qui était plus soins de base et tout, là ça allait parce qu’on a quand 49 
même de l’expérience derrière. Mais tout ce qui est plus médico-technique, les médicaments, 50 
c’est vrai qu’au début ça fait peur de… on a peur de se lancer et on aime… moi, j’aimais bien 51 
être encadrée et puis on l’est pas tout le temps, en fait. Donc, c’est pas évident. Pas toute 52 
situation est évidente, en fait. Mais quand j’y repense maintenant, je suis quand même 53 
contente d’avoir fini parce que c’est vrai que c’est une période, je trouve qui, du début à la fin, 54 
c’est quand même une source de… ça bouleverse quand même son quotidien, ça bouleverse 55 
nos habitudes, et puis il y a énormément de conséquences, en fait, parce qu’on sait qu’il faut 56 
qu’il soit acquis, on sait qu’il y a un travail de stage à côté… Bon moi dans ma situation il 57 
était encore plus important ce stage vu que j’ai dû arrêter le premier. Vraiment, ça avait un 58 
gros impact et c’est vrai que j’étais assez tendue pendant deux mois. C’était une pression et 59 
j’étais vraiment soulagée d’en finir et contente de reprendre les cours parce que c’est 60 
complètement différent mais je trouve que c’est quand même plus reposant que le stage.  61 
Comment s’est passé le premier contact avec ce stage ? 62 
Une fois vraiment concrètement sur place ? 63 
Oui, ou avant, je sais pas s’il y a déjà eu un autre contact ? 64 
Déjà avant, vu qu’on n’a pas pu choisir on appréhende. Alors, il y a certains lieux où on 65 
surtout pas envie d’être et puis il y en a d’autres où qui nous intéresseraient bien… 66 
Comment est-ce ça se passe ? 67 
Alors c’est soit ce qu’on nous a raconté, des autres collègues, soit de ce qu’on entend surtout 68 
parce que vu qu’on n’y a jamais travaillé c’est plus des rumeurs, des ragots sur ces lieux de 69 
stages. Ou alors, par exemple la psychiatrie c’est vraiment quelque chose qui m’intéresse 70 
énormément donc c’est plus une attirance vers quelque chose que j’ai envie de voir.  71 
Quand on entend des ragots, c’est de quel ordre ? 72 
C’est ennuyant. J’ai rien fait de mon stage ou les collègues sont pas sympas, c’est pas très 73 
intéressant parce que de toutes façons toi en tant que stagiaire tu peux rien faire parce que tout 74 
du domaine de l’infirmière ou du physio, etc. C’est un peu toute une remise en question de ta 75 
place de stagiaire et puis de dire que c’est pas intéressant et que ça en vaut pas la peine. Sinon, 76 
c’est dû à la spécificité de l’unité. Il y a des personnes qui redoutent de travailler avec des 77 
personnes handicapées, ou qui ont des appréhensions, des peurs, donc elles ont peut-être une 78 
mauvaise image et elles préfèrent pas s’y retrouver. Je pense qu’on a tous un peu nos idées, 79 
nos… 80 
Tout ça, ça se passe deux, trois semaines avant d’entrer en stage ou bien ? 81 
Oui, surtout les jours et les semaines qui précèdent. Et dès qu’on commence déjà à nous parler 82 
du stage, qu’on nous dit que le stage sera de telle date à telle date, on a déjà toutes les idées en 83 
tête. Mais, c’est vrai qu’on a tendance à les mettre de côté et une fois que la date se rapproche, 84 
c’est là qu’il y a toute la montée de stress.On a peur. On appréhende, on… on se demande… 85 
c’est l’inconnu en fait. C’est l’inconnu. Si on a vécu des bonnes ou des mauvaises 86 
expériences… moi, je repense à mes mauvaises expériences et je me disais : « J’espère que ça 87 
sera pas comme ça. » Et en même temps, je repense à mes bonnes expériences et je me 88 
réjouissais de commencer ce stage. D’un côté on se réjouit et d’un autre côté on n’a surtout 89 
pas envie de… on appréhende la date. Il y a énormément de choses qui se passent. Moi, je 90 
ressentais avec une collègue… c’est vraiment stressant. On a tout ce stress en nous. Je suis 91 
tout de suite plus tendue. 92 
Il y a d’autres situations dans lesquelles vous avez vécus aussi ça ? 93 
Oui, quand on commence un nouveau travail. Quand on va à un entretien comme au tout 94 
début il fallait s’inscrire à la formation. Enfin, l’entretien individuel. Moi, je ressens beaucoup 95 
ça lorsqu’on rencontre un petit copain et tout ça. C’est tout ces nouveaux trucs. Tout ce qui est 96 
l’inconnu et qui nous fait peur. On sait pas ce qui va se passer, on sait pas si ça bien ou mal se 97 
passer. 98 
Qu’est-ce qui vous fait vraiment peur ? 99 
Moi, j’ai peur de pas y arriver. J’ai peur de peur de moi-même, de pas avoir les épaules pour, 100 
de pas avoir les capacités. C’est beaucoup par rapport à soi-même en fait. On se pose 101 
beaucoup de questions par rapport à soi-même. Et après, il y a aussi la peur de l’autre, des 102 
autres, de l’équipe. Les équipes qui marchent pas ou qui fonctionnent mal c’est pas évident de 103 
débarquer là-dedans et de supporter tous les conflits et tout ça parce que en même temps on 104 
est neutre et en même temps ça nous pèse quand même.  105 
Est-ce qu’on est vraiment neutre ? 106 
Non, je suis pas neutre dans ma tête, mais je le suis verbalement et dans mon attitude parce 107 
que… surtout quand on est là pour deux mois, on n’a pas envie de prendre parti ou 108 
commencer à jouer au jeu de « derrière ton dos » parce que l’autre à fait ceci, l’autre à fait ça, 109 
donc on entend beaucoup de choses en tant que stagiaire, mais moi en tous cas ça m’a 110 
toujours rendu service de garder ma langue dans ma poche. Mais on a quand même des avis, 111 
ça c’est sûr. Concernant cette appréhension, toutes ces émotions, c’est… c’est très intense. 112 
Moi, c’est plus par rapport à moi-même. 113 
Ça, ça se produit deux, trois semaines… plus on arrive proche du jour fatidique, plus… 114 
Voilà, plus ça se rapproche, plus… et puis aussi dès qu’on commence et même pendant toute 115 
la période du stage, si on a fait faux, si on a fait mal, si on s’est trompé, ça c’est des choses 116 
qui sont pas faciles. On va vite changer et prendre en considération, mais c’est vrai que 117 
c’est… ça fait du bien en fait de la part des équipes qu’on gratifie un peu notre travail et puis 118 
qu’on nous montre qu’on a absolument confiance en nous. 119 
Confiance en vous entant que personne ou que stagiaire ASSC ? 120 
Les deux, je pense. C’est en tant que stagiaire ASSC et puis aussi pour soi-même. Pour le 121 
prouver à soi-même. Si j’ai un échec, que ce soit par rapport à une note d’examen ou par 122 
rapport à un stage, tout de suite, ça remet beaucoup de choses en question et on se remet 123 
complètement en question et on a l’impression de pas être assez à la hauteur. Je pense qu’on a 124 
tous des trucs différents, on perçoit tous les choses différemment, les choses de la vie, les 125 
émotions. On les gère tous différemment mais moi je sais que j’ai une sensibilité très 126 
particulière par rapport à tout ce qui est de l’extérieur, de ce qu’on pense de moi, de ce qu’on 127 
dit de moi et c’est vrai que ça influence énormément mes comportements. Si on me dit qu’on 128 
a confiance en moi que mon travail est bon, ça va m’aider vraiment à être beaucoup plus 129 
sereine face à mon travail ou à ce que je fais. Alors que c’est vrai que si je reçois des 130 
remarques et que ça a plus tendance à m’écraser, je perds confiance en moi. Pour moi, le 131 
regard de l’autre est quand même assez important, je dois dire, même si en même temps j’ai 132 
ma propre personnalité. Ça peut énormément m’affecter. C’est vrai que dans tous ces lieux où 133 
on connaît personne, c’est pas tous les jours évident. 134 
Oui, entre stagiaires aussi ASSC parce qu’on apprend un métier, on est dans une formation et 135 
puis on… alors déjà que c’est tout nouveau, il faut se faire accepter et puis on… moi, en tous 136 
cas je souhaite vraiment maîtriser ce que j’apprends et ce que je fais parce qu’on est déjà pas 137 
très très bien vu par tout le monde alors c’est vrai que c’est important pour moi de débarquer 138 
quelque part et de savoir de quoi je parle et de ne pas être prise pour la novice qui sait à moitié 139 
de quoi elle parle, qui connaît à peine la pathologie ou la technique de soin. Donc, c’est aussi 140 
pour se faire respecter et se faire prendre au sérieux. Par exemple, le premier stage de 141 
deuxième année quand on est [bande abîmée… manque un bout, quelques secondes] en tous 142 
cas c’était pas évident, et puis quand on voyait le vendredi ici, souvent chaque élève reparlait 143 
de ce problème là, parce qu’on est pas pris… on est en deuxième année, on sait même pas 144 
prendre une tension et on n’est pas pris au sérieux 145 
Donc les gens des stages, pour eux une deuxième année ASSC ça correspond à quoi ? 146 
Une deuxième année, eux, elles se réfèrent à leur statut, je pense, d’infirmière déjà, et elles se 147 
réfèrent à ce qu’elles savaient en deuxième année et à ce qu’elles faisaient en deuxième 148 
année. Donc, là c’est tout à fait différent. L’ASSC apprend différemment et à un autre rythme, 149 
mais c’est vrai qu’elles se réfèrent à ce qu’elles elles ont appris et souvent ben… moi, on me 150 
disait que c’était pas normal qu’on ne sache pas prendre des tensions en deuxième année. Le 151 
dernière stage qu’on a fait à l’hôpital, j’étais quand même beaucoup plus rassurée parce que 152 
j’avais quand même… il y avait la tension, les prises de sang, les injections… enfin, la palette 153 
était beaucoup plus grande.  154 
Les personnes du terrain vous sollicitent plus par rapport aux actes médicaux techniques que 155 
par rapport à la relation ? 156 
Tout joue un peu un rôle, mais c’est vrai que j’ai pu remarquer que quelques infirmières, pas 157 
toutes bien sûr, mais quelques infirmières pinaillaient énormément sur les actes médicaux-158 
techniques et sur… « Voilà, ici tu as fait faux, tu t’es trompé de protocole… » ou j’en sais 159 
rien, tout de suite elles saisissaient l’occasion pour te montrer qu’elle sait mieux que toi et que 160 
c’est pas comme ça qu’on fait et qu’il faut faire très attention… voilà, faire un peu une sorte 161 
de morale et en même temps de se mettre en valeur et c’était souvent sur les actes médicaux-162 
techniques. Tout ce qui est relationnel, elles s’intérressent pas vraiment. Ça se dit pas 163 
vraiment comme ça. Ça se voit plus à la fin du stage, ou alors dans le rapport, mais moi ça 164 
m’a assez marqué cette histoire d’actes médicaux-techniques… ou les médicaments. Il y a un 165 
jour, je triais les médicaments, mais vraiment l’infirmière m’avait donné l’ordre, moi je les ai 166 
triés et après elle revenait par derrière moi, avec moi, re-vérifier… donc, il y avait pas, il y 167 
avait vraiment presque qu’aucune chance qu’il y ait une faute, en fait. Cette infirmière en 168 
question, en me voyant faire, a fait une remarque générale : « Ah, je comprends pas comme 169 
on peut leur laisser, à ces ASSC, faire les médicaments. C’est quand même une grande 170 
responsabilité… » puis patati et patata. C’était souvent la même qui revenait à la charger et 171 
une fois elle est venue vers moi, elle m’a dit : « Oui voilà, il faut tant de ml, tant de mg, alors 172 
il faut prélever tant de ml.. » ou je sais pas quoi, enfin elle m’a énoncé un calcul comme ça de 173 
tête. Elle m’a prise vraiment dans le couloir et moi, tout de suite comme ça, je pouvais pas… 174 
il fallait un papier, un stylo et puis que je pose les données et puis elle a attendu 30 secondes. 175 
Elle a vu que j’étais complètement paniquée parce que je me demandais pourquoi elle me 176 
demandait ça, et puis après elle m’a fait comprendre que je savais pas faire et que c’était 177 
grave parce que c’est quelque chose dans les soins qui, pour nous, revient très souvent et qu’il 178 
fallait calculer et tout. Alors voilà. 179 
Qu’avez-vous ressenti à ce moment-là ? 180 
On se sent petit [accentue]. On se sent faible, petit, et puis on a peur. On perd vraiment 181 
confiance et puis la personne, on n’a surtout pas envie de travailler avec elle. On appréhende 182 
énormément. En même temps, moi j’essaye d’adopter un comportement avec elle qui… 183 
j’essaye de prouver que j’étais capable de et en même temps j’essaye d’être encore plus 184 
gentille que j’avais l’habitude de l’être et puis j’étais pas en total accord avec moi-même 185 
parce qu’elle avait pas à… moi, je trouve qu’elle a été assez dure quand même et que j’avais 186 
envie de lui dire : « Mais moi, je suis là pour apprendre, je suis pas là pour te dire que je sais 187 
mieux que toi ou quoi que ce soit. » Moi, ça me fait plaisir qu’elle me montre des choses et 188 
tout ça, mais pas qu’elle dénigre mon travail ou qu’elle me rebaisse comme ça. C’était pas 189 
évident. Par contre, au niveau des aide-soignant, j’ai eu une très bonne image par rapport à 190 
mes fonctions médicaux-techniques. Ils s’intéressaient, ils disaient : « Ah, c’est génial, moi 191 
j’aimerais bien pouvoir faire ça aussi. La formation serait intéressante. » Puis après, il y a tout 192 
l’aspect aussi relationnel qui compte. C’est vrai que j’étais beaucoup plus à l’aise avec 193 
certains et avec d’autres pas du tout, mais jusqu’au bout du stage. Donc, c’est fou parce qu’il 194 
y a des personnes avec lesquelles tout de suite on a un feeling et ça passe. Avec d’autres, pas 195 
du tout. Elles étaient toutes aussi… elles venaient toutes de France quasiment, donc elles se 196 
référaient par rapport à la France et puis en critiquant un peu la formation en Suisse. Je trouve 197 
qu’il y avait beaucoup de compétition, beaucoup de qui a fait quoi, qui fait quoi. J’ai assez 198 
ressenti ça. Il y avait des moments très bien et tout, mais en général il y avait un peu ça qui 199 
planait. C’est vrai qu’enter aides-soignants et infirmière, en tous cas dans mon unité, c’était 200 
l’horreur. C’était vraiment à se critiquer tout le temps, tout le temps. Donc, j’étais quand 201 
même contente de finir et … 202 
Comment s’était déroulé le tout premier contact ? 203 
C’était téléphonique. Donc il fallait joindre l’IRUS pour prendre contact et demander 204 
comment ça allait se passer pour le premier jour. J’ai appelé, et j’ai demandé mon unité. Elle 205 
était assez sympa au téléphone. Ça avait l’air très organisé au début, mais alors ça m’a 206 
soulagé. Alors écoute, la première semaine, j’ai pensé que tu pouvais faire avec les aides-207 
soignantes et puis après directement commencer avec les infirmières, mais déjà te familiariser 208 
un peu… Alors, tu viens à huit heures avec toutes les autres infirmières. J’ai dit : « Non, mais 209 
moi je fais assistante en soins communautaires. » et je comprenais pas parce que toutes les 210 
autres avaient rendez-vous, le matin à sept heures à l’unité. Donc en fait, elle devait me tenir 211 
au courant et c’est moi qui ai dû rappeler quelques jours avant le stage. J’étais dé-stressée de 212 
savoir que c’était un peu organisé, et puis après ça m’a re-stressé parce que j’avais pas de 213 
nouvelles et puis je me disais : « Mon Dieu, à quelle heure je dois venir ? » ça m’angoissait 214 
l’heure, je pouvais ne pas en dormir, juste pour l’heure. Donc après, pour finir, je suis venue à 215 
sept heures et… et puis j’ai débarqué là-bas et là, on a la boule au ventre, à la gorge, et puis 216 
on a l’impression qu’on voit que nous et puis on… c’est vraiment des moments, pfffou, c’est 217 
pas facile. Moi, je trouve pas que c’est une partie de plaisir les premiers jours, tout ce qui suit 218 
avant et puis les premiers jours.  219 
Comment ça se passe concrètement ? 220 
C’est… ben on arrive, on nous connaît pas, on nous juge déjà par la première apparence. Tout 221 
d’abord, il y a ça : il y a l’apparence. On sent ces regards et puis ça fait peur parce qu’on se 222 
demande qu’est-ce qu’elles doivent bien penser de moi. Est-ce que j’ai l’air sympa, pas 223 
sympa. Et puis après, il y a le premier contact : comment on nous reçoit. Tout de suite on nous 224 
dit : « Tu fais ci, tu fais ça. » ou quand on se présente. Ça change toute la donne, la 225 
présentation. Alors, quelques personnes vont nous être présentées, mais très peu. Et puis, 226 
après tout au compte-gouttes. Au fil des jours, je les rencontrais. Mais c’est vrai qu’il y en a 227 
certaines qui tout de suite : « Bon alors t’es la nouvelle stagiaire, alors paraît-il que tu dois 228 
aller avec un tel ou un tel, alors tu vas commencer comme ça… » Je comprends que c’est 229 
l’hôpital et qu’on n’a pas le temps de discuter et de boire le thé. Mais c’est vrai que c’est toute 230 
une manière. Moi, je trouve que c’est très important, l’accueil. L’accueil et la manière de 231 
présenter un minimum. Je trouve cela très important. Moi je suis arrivée, j’ai dit : « Bonjour, 232 
je suis Gwendoline, je suis stagiaire, je commence aujourd’hui. » Et puis après, on m’a posé 233 
des questions et je répondais. A chaque fois, j’expliquais qui j’étais, ce que je faisais et 234 
combien de temps je restais. Après, au fil des jours ça s’est fait avec un peu tout le monde. Le 235 
premier jour on est un peu pris de cours. 236 
Vous pouvez m’expliquer comment se déroule un soin ? 237 
Alors c’est… il y a par exemple le pansement. Alors pour le pansement, donc on a appris une 238 
méthode en cours. Non, on n’avait pas encore vu avec tout le matériel… Enfin, c’était tout 239 
nouveau. Donc, j’étais accompagnée de ma référente pour faire ce pansement. Au début, 240 
j’observais. Donc, j’ai observé. Après, j’ai observé une autre infirmière, parce que j’étais avec 241 
une autre, puis encore une autre, puis une autre… avant de mettre la main à la pâte. Après 242 
donc, j’ai été encadrée, j’ai mis la main à la pâte et puis c’est incroyable parce que tout le 243 
monde a une technique différente avec cette histoire de pince, comment elles pressent la 244 
compresse, comment elles mettent le ciseau, plus à gauche, plus à droite, et tout ça. C’est vrai 245 
que là, c’était assez marrant que tout le monde a sa technique. Il y a pas une technique 246 
vraiment… enfin si, il y a le protocole de base, l’asepsie, tout ces trucs, mais après tout le 247 
monde a sa technique et il c’est vrai que dès que j’adoptais une technique et que je tombais 248 
avec quelqu’un qui ne me l’avait pas montrée, tout de suite c’était comme si je faisais faux. 249 
Alors que l’autre démontrait que c’était juste. Enfin, c’était assez particulier. Ce qui est 250 
intéressant là-dedans c’est que dès qu’on peut justifier ce qu’on fait, c’est tout de suite pris au 251 
sérieux. Je pense qu’il faut savoir ce qu’on fait et pourquoi on le fait et pouvoir le justifier. 252 
Déjà, c’est une sécurité pour soi et pouvoir un peu appuyer ce qu’on fait. Forcément au début, 253 
je tremblais avec mes pinces. Il y avait tout qui tremblait et j’ai mis du temps à prendre 254 
confiance en moi et à arrêter de trembler avec ces pinces, parce que j’avais tellement 255 
d’exemples différents, je savais pas où je pouvais me référer, à quel protocole. 256 
Comment le patient vit ces gestes ? 257 
Alors le patient… il y en avait des très patients ! qui étaient très gentils. On parlait de cette 258 
formation et tout ça. On trouve aussi des gens qui sont affolés de savoir qu’on est… j’en avais 259 
un qui avait très peur parce qu’il savait que j’étais étudiante et il avait peur des piqûres et puis 260 
ça l’arrangeait pas du tout. Non alors, les patients, ça a été très enrichissant. J’ai beaucoup 261 
aimé le contact avec le patient. Le seul problème, c’est qu’il était trop court. C’est que à peine 262 
on… là en chirurgie viscérale ils sont là trois jours, quatre jours. Après, ça dépend desquels 263 
mais c’est très en coup de vent. Là, je trouve ça dommage parce qu’on a pas le temps de créer 264 
quelque chose que déjà ils sont loin. Par contre, j’ai eu quasiment que des contacts positifs 265 
avec les patients, et très enrichissants. Il y a eu plusieurs décès. C’était pas facile et là c’est 266 
marrant parce c’est à chaque fois qu’il y a des choses comme ça que les équipes se ressoudent 267 
un peu. Chaque fois qu’il y a un décès, on les sent plus… on oublie un peu les rancunes et les 268 
petits soucis et puis on… se rapproche. 269 
Comment vous expliquez cela ? 270 
Parce qu’on vit tous un peu la même émotion et on a connu cette personne, on a soigné cette 271 
personne ensemble. Je pense que c’est une solidarité. On a tous vécu la même chose et je 272 
pense qu’on comprend l’autre. On a ces émotions, et puis je pense qu’on peut comprendre son 273 
collègue qui est pas bien non plus. On se rend compte qu’il y a plus important que tous ces 274 
petits conflits ou tous ces petits trucs et que là, il s’agit vraiment de la vie d’une personne ou 275 
la mort d’une personne. Je pense que ça fait un peu ressortir les vraies valeurs de la vie et puis 276 
on se rend compte qu’il y a plus important et que tous ces petits conflits passent après. Moi 277 
j’ai pu remarquer même dans mes autres stages, ou à Clair-bois, ça a toujours été les 278 
événements qui rapprochaient et où vraiment on se sent un, en fait. On n’est plus chacun pour 279 
soi parce que je sais mieux que toi et tout ça. Là, on se sent vraiment une équipe qui va 280 
ensemble vers le deuil et [fin de la cassette] …En tous cas, surtout à Clair-bois j’ai vraiment 281 
vécu ça au niveau du décès et puis après de l’impact que ça soit sur l’équipe ou…Oui. Et 282 
souvent on en parlait entre nous et on se disait : « C’est triste qu’il arrive quelque chose de si 283 
grave pour… » Vous allez me dire, c’est la même chose dans la vie de tous les jours, dans la 284 
vie privée. Tout d’un coup, il y a un enterrement et comme par hasard, on a plein d’amis, il y 285 
a plein de gens qui sont présents, des gens qu’on n’a plus vus depuis des années et des années. 286 
Moi, je trouve qu’on retrouve ça très souvent dans la vie de tous les jours comme dans la vie 287 
professionnelle. C’est assez marquant à l’hôpital ou dans les institutions. C’est assez… 288 
D’après vous comment une stagiaire doit-elle être dans un stage en chirurgie ? 289 
Il faut être discret, ça c’est sûr. Il ne faut pas trop montrer qu’on sait. Il faut pas être 290 
trop : « Ah ça je sais, ça je sais… » En fait, ce que j’ai remarqué c’est qu’il faut poser des 291 
questions. Ça il faut, c’est sûr. En même temps, il faut pas être trop collante et puis manger 292 
l’atmosphère de l’autre. Elle a aussi son travail, et tout ça. Il faut être là, savoir disparaître et 293 
réapparaître et montrer de l’intérêt. C’est assez compliqué. La stagiaire idéale… ils aiment 294 
quand on est ouvert, quand on parle, on pose des questions, on s’intéresse, on les écoute, et 295 
puis en même temps il faut savoir s’effacer et les laisser prendre place. Donc, c’est un peu : je 296 
fais un pas en avant, je fais un pas en arrière. Il faut avoir confiance en soi, en fait. Je pense 297 
qu’il faut aussi savoir se faire respecter et savoir dire : « j’ai peut-être cet âge là, mais j’ai 298 
aussi appris des choses et faites-moi confiance ou écoutez-moi. » ça c’est aussi quelque chose 299 
qui est pas facile, qui est au début… moi, j’en suis incapable. Il faut vraiment du temps et un 300 
peu connaître les personnes.  301 
C’est une sorte de jeux relationnel ? 302 
Un jeu, je ne sais pas, mais en même temps je me dis qu’elles voient tellement passer de 303 
stagiaires et de stagiaires et de stagiaires de tous les côtés. On était trois. Trois stagiaires dans 304 
l’unité que j’ai l’impression que ça devient un peu machinal, chez elles, c’est un peu répétitif, 305 
c’est un peu machinal. Alors que pour nous, c’est quelque chose de très important et en plein 306 
dans notre formation et même des fois dans notre vie. C’est quelque chose qui marque et c’est 307 
ça un peu qui est dommage c’est que nous, en tant que stagiaire on a plein de projets, 308 
d’envies. C’est quelque chose de très important, alors que de l’autre côté ça peut être quelque 309 
chose : « Encore une stagiaire, ça va être difficile. » On n’est pas sur la même longueur 310 
d’ondes à ce niveau là. Comment être bien prise en charge ? Ça…  311 
Est-ce qu’il y avait une différence de traitement entre les trois stagiaires ? 312 
Oui, oui, quand même, oui. Elles étaient stagiaires infirmières. Donc oui, quand même. Il y 313 
avait quand même une petite, pas trop, mais quand même une petite légère différence. Bon 314 
elle, elle était en troisième année, donc elle avait aussi plus de connaissances que moi. Mais 315 
en même temps, je sentais que j’étais un peu le mouton noir, dans le sens pas méchant, mais je 316 
suis l’AS. Peut-être aussi parce qu’elle savait pas où me prendre et comment… qu’est-ce que 317 
je dois faire là, au moment présent. Est-ce que je dois être plus vers l’aide-soignante ou plus 318 
vers l’infirmière ? Au début, on me reprochait d’être trop avec les infirmières, alors je suis 319 
passée plus du côté des aides-soignantes. Après, on m’a reproché d’être trop avec les aides-320 
soignantes, qu’il fallait que je switcher. Je leur ai dit au bout d’un moment que c’était pas 321 
facile de sauter d’une prise de sang à une toilette et de sauter après de noter un truc dans le 322 
cardex, de faire une tension et de administrer le repas…. Au tout début, j’avais besoin de 323 
comprendre le fonctionnement d’une infirmière, le fonctionnement d’une aide-soignante. 324 
Comment dans le temps qu’est-ce qu’elle fait, à quelle heure. Quand passe le chariot, quand 325 
on fait les soins, quand on fait ça. Donc, si je me mets tout le temps à switcher de l’un à 326 
l’autre, je n’aurai aucune structure. Ça, c’est pas facile en tant que stagiaire, surtout de créer 327 
son propre poste, en fait. C’était pas évident mais j’avais quand même besoin de passer du 328 
temps régulier avec les aides et du temps régulier avec les infirmières avant de pouvoir 329 
organiser mon propre travail parce que vu que c’est tout nouveau, il faut bien pouvoir trouver 330 
sa position là-dedans et de se rendre utile, de savoir où on est utile. Ça sert à rien que j’aille 331 
dans un groupe où elles sont déjà quatre ou cinq aides-soignantes et à me tourner les pouces, à 332 
être quatre à faire un lit. J’avais envie d’être là au bon moment, et être efficace. Là, il faut du 333 
temps et c’est vrai que du côté de l’équipe ils ne voient pas ça de cet œil là. Ils aimeraient en 334 
fait que tout de suite on sache faire, que tout de suite on switche de droite à gauche. J’ai pu le 335 
faire plus tard, mais pas dès le départ.  336 
J’ai l’impression qu’à la fin du stage, elles ont changé de regard envers vous ? 337 
Oui, un peu plus. C’est pas très clair pour tout le monde, mais elles avaient commencé à 338 
s’habituer un peu à mon fonctionnement. Donc j’avais ciblé. Il y avait certaines heures et 339 
certains actes que je tenais absolument à faire parce que c’est vrai que ça faisait avancer le 340 
travail. Sinon après, c’était varié, c’était suivant les jours. Elles avaient un peu pris l’habitude 341 
de mon fonctionnement, de ma planification de la journée. J’appréciais énormément qu’elles 342 
viennent me chercher ou qu’en passant, elles me délèguent des soins. Donc ça, elles avaient 343 
pris l’habitude. Au début, c’était plus moi qui devais un peu leur courir après : s’il vous plaît, 344 
laissez-moi faire… Et au bout d’un moment, c’était elles qui étaient super contentes que je 345 
soie là parce que je pouvais, pendant qu’elles faisaient un truc à l’ordinateur, aller faire une 346 
prise de sang, ou une injection ou prendre une tension. Ça, je sentais qu’à la fin ça les 347 
déchargeait. Je sentais que ça les déchargeait, parce qu’il y avait quand même énormément de 348 
stress dans cette unité et puis là, je me sentais vraiment utile. Et ça me faisait plaisir, ça me 349 
donnait confiance en moi. J’avais une satisfaction personnelle et professionnelle. Après, en 350 
échange, on leur rendait service en faisant le soin qu’elles nous avaient délégué, et on sentait 351 
en échange un grand sourire ou grand merci et puis c’est très gratifiant, ça fait plaisir. Un 352 
merci, un sourire, en tant que stagiaire, c’est déjà beaucoup, quoi. C’est déjà beaucoup. A la 353 
fin, oui, j’ai senti. Et aussi, du côté des aides, beaucoup de délégation comme ça. Et puis, je 354 
continuais toujours à aller spontanément vers les collègues pour leur dire : « Est-ce que t’as 355 
pas quelque chose, une toilette ou une prise de sang… » Et puis ça, je sens qu’elles aiment 356 
bien aussi ça, qu’on vienne pour essayer de les décharger ou de faire quelque chose.  357 
Avez-vous eu un bilan intermédiaire ? 358 
Non, ben voilà, j’ai ce problème de pas avoir le bilan parce qu’en fait Fabienne (enseignante 359 
clinique) n’a pas pu venir. Elle a annulé. Alors, on est vite repassé avec ma référente sur le 360 
premier mois, mais bon c’était juste au raz le mont, comme ça. Il y a rien eu de très 361 
constructif. Après, le problème c’est que pour le bilan de fin stage, j’ai été présente pour une 362 
partie des questions, mais pas pour toutes parce qu’il manquait ma référente. Alors, ça c’est 363 
fait en fait avec une de mes référentes mais une semaine et demie après mon départ. Après, 364 
j’ai la mauvaise surprise de voir un peu les commentaires et d’avoir été notée assez 365 
difficilement sur certains points. Après, ça faisait deux semaines et j’osais pas y retourner 366 
pour rediscuter de tout ça et je suis un peu passée de dessus. Au niveau de l’encadrement, je 367 
trouve que c’est très important, l’enseignant. L’enseignant qui encadre et qui vient pour un 368 
enseignement clinique. 369 
Qu’est-ce que vous attendez des enseignant d’école ? 370 
Ben justement, on attend d’être soutenu, d’avoir peut-être certaines réponses. Moi, ça me 371 
rassure mais c’est pas quelque chose qui me faisait peur, au contraire, c’est une tête déjà 372 
qu’on connaît. On a déjà eu des entretiens avec. Et puis, on sait qu’elle est là pas pour nous 373 
descendre, elle est là pour nous aider, nous guider et nous donner des conseils. Donc, c’est 374 
très important. On se sent moins seul, moins ??? Parce que sinon, c’est juste nous et l’unité, et 375 
personne d’autre. Donc là, d’avoir quelqu’un d’autre qu’on connaît, c’est assez rassurant. 376 
C’est vrai que j’aurais bien aimé, quand même, pouvoir faire un vrai bilan de stage. Je sais 377 
qu’au prochain stage, je demanderai de vraiment être présente pour le bilan de fin stage pour 378 
pouvoir dire : « Non, je suis pas d’accord… pourquoi vous pensez que… ? » 379 
Avec le recul, maintenant, est-ce qu’il reste quelque chose d’un peu non fini ? 380 
Oui.  381 
Comment vous voyez le stage, maintenant ? 382 
Je le vois comme… je le vois comme quelque chose de positif au niveau des soins et tout ça, 383 
j’ai beaucoup appris. Mais, ça n’a pas été le plus facile de mes stages. Le plaisir, j’ai eu du 384 
plaisir, mais en même temps c’était pas un plaisir comme le réel plaisir, parce qu’on adore ça, 385 
on aime ça, vous voyez ? J’ai pu ressentir du plaisir à certains moments ponctuels, avec des 386 
patients, avec un collègue, en faisant un acte réussi, mais je sentais que j’avais beaucoup de 387 
pression durant ce stage, parce que c’était le dernier stage de l’année, parce que il fallait 388 
absolument que je réussisse, parce que c’était tout le stress du début et tout ça. Donc, en y 389 
repensant, je l’ai fait, je suis contente de l’avoir fait, mais j’aimerais pas le refaire. J’aimerais 390 
pas du tout le refaire. J’ai plein d’autres stages de première année que j’adorerais refaire, mais 391 
celui-ci… celui-ci était pas évident. Oui, je me suis… il fallait vraiment que je m’auto motive 392 
et tout ça. Bon, c’est pas aussi une ??? de ma vie, à côté de ça, mais… Oui, c’est pas comme 393 
le plaisir d’aller en cours ou d’apprendre des choses comme ça. C’est plus, parce qu’il le faire. 394 
C’est vrai que l’hôpital, ça m’a jamais vraiment attirée. Je suis plus « institution ». 395 
Comment vous vous projetez… parce que là il y a encore trois stages, non ? 396 
Oui. 397 
Avec ce que vous avez vécu là, qu’est-ce que vous appréhendez pour le prochain ? 398 
Beaucoup de choses. J’appréhende beaucoup de choses mais j’étais un peu rassurée parce 399 
qu’Alexandre (responsable des stages) nous a dit qu’on pouvait plus ou moins donner nos 400 
avis, nos préférences, donc ça me rassure. Sinon, on m’a dit qu’il y avait des stages dans le 401 
handicap et dans la psychiatrie et moi, c’est deux domaines que j’adore. Rien que pour ça, ça 402 
me rassure. J’ai beaucoup moins d’appréhension. Pour l’instant, c’est une réjouissance, ces 403 
stages. 404 
Ça peut pas être pire que le dernier ? 405 
Non, oui, déjà. Je me dis quelque part qu’il y a ça. Il y a aussi les domaines qui sont proposés, 406 
et aussi le fait que c’est pas avant plusieurs mois. Donc, le fait que ça soit pas avant plusieurs 407 
mois, on a de la marge. On se dit qu’on sort tout juste de l’autre stage, donc on a le temps 408 
pour stresser. De toutes façons, je l’ai tout le temps cette appréhension du début. Ça c’est 409 
inévitable. 410 
Est-ce que chaque stage vous fait vivre un espèce de rituel, chaque stage? 411 
Oui, de toutes façons, oui. Le tout premier stage que j’ai fait en foyer de jour, ça s’est 412 
tellement bien passé le premier jour qu’après c’était mieux et c’était une vrai partie de plaisir, 413 
ce stage. Ou aussi à domicile, c’est génial. Ça dépend, ça dépend. Et ça dépend aussi de 414 
l’importance que le stage a. Là, je savais qu’il était très très important et qu’il fallait surtout 415 
pas… il fallait que moralement je tienne le coup, il fallait que physiquement, il fallait que 416 
j’assure au niveau des soins, il fallait que… plein, plein de choses. Donc, il y avait tellement 417 
de choses à gérer, que je pense que ça rajoute encore plus de couches. Pour moi, c’était 418 
surtout par rapport à moi-même.  419 
Vous avez quelque chose à vous prouver à vous-même ? 420 
Oui, pas forcément aux gens qui travaillent avec moi, mais de manière plus générale, à la vie 421 
en général, en fait, ça me rassure. J’ai besoin de croire en moi-même et de prouver aux gens et 422 
à ceux qui m’entourent, à ceux qui me voient que je peux réussir. Je supporte très mal les 423 
échecs et je sais pas pourquoi ça a tant d’importance. Je suis très dure avec moi-même. Il faut 424 
absolument que j’aie minimum 5, par exemple, dans mes notes. Si j’ai moins que 5, ça 425 
devient un peu obsessionnel. Il faut absolument que. Comme dans les stages, il faut 426 
absolument que je fasse ??? et c’est toujours une histoire de me prouver que je suis capable. 427 
J’ai vite tendance à perdre confiance en moi et à me dévaloriser, de me dire que je suis pas 428 
capable de… Bon, je pense que c’est propre à chacun. 429 
C’est le fonctionnement de chacun. 430 
Oui. Je sais que je suis assez stricte avec moi-même : il faut absolument que. Je pense que 431 
c’est une qualité et un défaut en même temps. Ça peut nous amener à franchir des montagnes 432 
comme ça peut être très angoissant et des fois très démoralisant parce qu’on peut pas toujours 433 
être au top niveau. 434 
Comme on arrive à la fin de l’entretien, comment vous avez vécu l’entretien ? 435 
Alors, ça me replonge beaucoup dans le stage, ça me ramène aux sentiments que j’avais lors 436 
du stage et… Sinon, j’ai bien vécu l’entretien, je pense ça fait du bien aussi d’en parler. Ce 437 
sont des choses, que l’on les ait bien ou mal vécues, je pense que c’est important de pouvoir 438 
en parler et faire même un débriefing. Je trouve que c’est intéressant pour les élèves, de 439 
pouvoir s’accorder du temps après les stages et de pouvoir en parler. 440 
Ça, il n’y a pas dans la formation ? 441 
Non, on en parle un peu, comme ça, les vendredis, mais je trouve que ça serait intéressant de 442 
tous pouvoir vraiment un peu vider son sac après les stages, avec ses référents. 443 
Sous une autre forme que ce que vous vivez les vendredis, plus individuel, ou… ? 444 
Oui, voilà, peut-être plus individuel. S’il y a rien à dire, tant mieux, mais je pense qu’il y aura 445 
toujours quelque chose à dire même si c’est quelque chose de positif. Peut-être que ça servira 446 
pas beaucoup à certains et à d’autres ça ferait énormément du bien. Moi, ça m’a fait du bien 447 
d’en parler… et je parle beaucoup… 448 
On touche à des choses douloureuses, je suis désolée, mais pour moi c’est important de vous 449 
entendre à ce propos ? 450 

























ENTRETIEN n ° 1 (Sofiane) 
juin 2005  
Catégorisation des propos lors de l’entretien 
N°de ligne Dimension : Incertitudes Composantes : 
1. flou                   
2.dépréciation,  
3. appréciation 
8-11 C’est quoi ça ? ça m’énerve, du coup j’ai eu un petit reproche 
de la part de l’infirmière dans le sens : « Vous ne savez pas 
faire ça. Alors, vous savez faire quoi ? Vous êtes en deuxième 
année, vous faites rien ? » 
2  
15-17 « Alors vous faites quoi… » J’ai affiché les objectifs qu’on doit 
faire et les actes. Et il y avait certaines infirmières : « Ah, vous 
faites quoi ? C’est flou, pourquoi ça, pourquoi ça ? Mais, c’est 
n’importe quoi que vous faites maintenant… » 
1 
33-41 Moi, chaque fois que j’étais avec elle (l’infirmière), j’étais 
découragé. Il y a juste le matin, quand je rentre dans le service, 
ça me donne pas du tout envie de travailler. En plus, quand elle 
est là, c’est autre chose. Parce qu’au départ, c’était pas bien 
clair pour elle, alors du coup elle… c’est comme si elle était 
forcée de m’encadrer. Vous voyez ce que je veux dire ? Parce 
que le jour où la responsable a demandé : « Il y a un stagiaire 
ASSC. Qui est-ce qui veut l’encadrer ? » Il y avait personne qui 
voulait m’encadrer, en fait. « Oui, c’est quoi cette formation, on 
n’en sait rien. Moi, je pars par pour ça… » Alors du coup, cette 
référente c’est comme si elle avait été obligée parce que tout le 
monde a dit non, et elle,  elle était là : « Oui, d’accord je le 
prends. » 
2  
75-78 J’avais l’impression que j’étais pas adapté à l’équipe. J’étais 
perturbé. A la moindre des choses, je m’énerve. 
2 
84 On est isolé. On n’a pas d’importance. Ils nous écoutent pas, ils 
n’ont pas d’écoute… 
2 
101-112 Alors déjà, la façon qu’elle m’a parlé comme ça, moi je trouve 
ça vraiment salop. Ça se fait pas. Je suis un stagiaire. On est 
fragile. La moindre des choses, c’est ma référente, elle me dit 
2 
pas bonjour, je me sens pas bien toute la journée. Vous êtes 
d’accord ? Alors, elle m’a parlé de cette façon, moi je trouve 
que c’est vraiment bien dégueulasse, de sa part. Après, je lui ai 
dit : « Excusez-moi, de mon côté, j’ai pas de problème. » Moi 
j’ai pas de problème de mon côté, je vois de mon côté, j’ai 
aucun problème. Je sais comment je suis. Il y a du travail, je 
travaille. Au moment de rigoler, c’est le moment de rigoler, 
mais moi je n’ai rien, absolument aucun problème. Toi, tu as un 
problème. Parce que moi je sens qu’il y a une barrière entre toi 
et moi. Il y a pas ça, il y a pas ça, il y a pas ça. Alors là, elle 
commence à me parler, de garder son moral, style « mais là, il 
faut poser des questions, il faut pas hésiter… je suis là pour ça, 
machin, nanani, nanana. » Alors que je vois pas ça du tout. 
115-116 Elle savait pas, elle savait pas comment me parler en fait. Elle 
savait pas comment m’encadrer. C’est ça le problème. C’était 
n’importe quoi. 
1 
132-139 Oui, voilà, voilà. Ils avaient une idée quand même comment ça 
se passe. Mais, apparemment, j’étais bien renseigné par rapport 
à cette infirmière référente, comme quoi elle m’a pris en forcé. 
Elle avait pas trop le choix, à la fin la responsable a dit « oui » 
il faut que vous preniez ce stagiaire sinon ça va pas… comme 
quoi, elle était obligée, et apparemment ils m’ont dit que 
l’infirmière était vraiment un peu à l’ouest. Déjà juste le fait 
que… de toutes façons, ils m’ont dit que j’étais pas le seul à 
avoir des problèmes, qu’ils avaient pas mal de stagiaires qui 
étaient vraiment des… elle les agaçait. Le fait de juste la voir, 
de voir cette infirmière, ça c’est un cauchemar, c’est un soucis, 
c’est un problème, c’est… 
2 
144-148 Oui. A part, heureusement que j’ai d’autres ressources parce 
que moi je voulais arrêter le stage, en fait, au bout de deux 
semaines. La première semaine, quand j’avais le bilan avec 
Alexandre et la responsable des infirmières, je m’attendais pas 
à une grande surprise. Mon style ne convenait pas, elle a dit ça 
devant Alexandre et devant la responsable, j’ai entendu ça, en 
fait. Comme quoi, je faisais rien, nanani, nanana. 
2 
170-176 Alors du coup, j’étais avec une autre infirmière. Alors c’était 
une Française qui était mariée à un Marocain, un arabe. Elle a 
encadré Marie-Véronique pendant le stage 4. C'est-à-dire, elle 
connaît à peu près notre formation, et sait aussi ma culture, ma 
mentalité, vous voyez ? Alors là, elle m’a pris et elle m’a 
dit : « Alors Sofiane, on va redémarrer à 0. On va faire ça, ça, 
ça. » C’est elle qui m’a encouragé à finir le stage, sinon j’arrête 
parce que j’en pouvais plus. Il y avait trop pression, il y avait 
trop de tension. C’est incroyable ! 
3 
220-229 Ils posent toujours des questions. Il n’y a pas un jour où je n’ai 
pas eu de questions par rapport aux infirmières ou aux aides-
soignants. C’est toujours la question : « Alors, vous allez faire 
quoi plus tard ? Qu’est-ce que vous allez faire ? Quelle est 
votre classe de salaire ? Est-ce que vous avez des grandes 
responsabilités comme les infirmières ? ». Mais en fait il y a 
des fois où je peux répondre et il y a des fois où je leur dis que 
moi, personnellement je ne peux pas leur répondre parce qu’on 
n’a pas plus d’informations pour l’instant.  
On n’est qu’en deuxième année. Les profs ne peuvent pas nous 
donner toutes les informations en même temps. Comme là, le 
problème de salaire, c’est pas encore fixé. Je ne peux pas dire 
exactement combien touche ou en quelle classe on sera. 
1 
238-240 Tout ce qu’on fait à l’école, la pratique, théorie, qu’est-ce qu’on 
a comme ateliers pratiques. Ça je réponds. Mais hors de ça, tout 
ce qui correspond à l’administratif, moi je peux pas répondre 
plus que ça. 
1 
243-245 Mais en fait, c’est juste pour faire un lien : « Est-ce que c’est 
vrai ou pas. » Parce que s’ils disent à l’extérieur ce qu’on dit 
nous, ils vont comparer. Ils vont voir si c’est vrai. Est-ce que ça 
marche cette formation ? Est-ce que ça a de l’importance ? 
1  
247-248 Réels. Voilà, réels. Voilà, on a l’information actuelle alors, ils 
font des liens en fait. Si c’est vrai, comment ça va avancer, si ça 
va… vraiment donner quelque chose à la fin. C’est ça ? 
3 
250-257 Quand j’ai fait le stage 4, c’était dans un EMS, les aides-
soignantes qualifiées ça a pas l’air du tout… oui, vous allez 
faire ça et, mais pour un stage 5, il y en a qui disent : « Pour le 
moment, je suis aide-soignante qualifiée. Ce que j’attends, c’est 
que vous sortez de la formation et vous allez travailler. Pendant 
ce travail, on va voir comment vous allez être acceptés. » Parce 
que l’aide-soignante qualifiée, elle va pas perdre son boulot 
maintenant, alors qu’on sait pas ce que les ASSC vont faire 
plus tard. Est-ce qu’on va être accepté ou pas ? Parce que si 
l’aide-soignante elle rentre maintenant directement ASSC, elle 
sait pas ce qui se passe après. C’est comme si elle allait perdre 
son temps, son boulot et de l’argent, en fait. 
2 
259-261 Assuré, voilà c’est ça. Alors ce que j’ai entendu vraiment de la 
plupart des aides-soignants : « On vous attend sur le terrain. On 
va voir ce que ça donne. Comment vous allez être traités. 
Combien vous allez être payés et après on va prendre une 
décision. » 
2 
268-271 Oui, oui. Il y en a qui disent rien : « Oui, d’accord, c’est bien. 
C’est cool. » Et il y en a qui sont contre : « Moi, je donne pas la 
responsabilité à un ASSC. S’il se passe quelque chose, c’est 
moi la responsable. Tout tombe sur moi. » Voilà, c’est ça qu’ils 
disent en fait : « Ils vont nous piquer notre boulot. » 
2 
332-340 Justement : « Voilà il y a un stagiaire ASSC qui va arriver. 
Assistant en Soins et Santé communautaires, il va faire ça, et 
ça, et ça. » Mon infirmière, elle savait pas quoi faire. Elle était 
là. Elle a dit qu’elle avait pas compris. C’était bien clair. Tout 
était clair. « Vous faites la moitié du travail. » Elle m’a dit : 
« On peut pas déléguer un assistant ASSC pour faire la moitié 
du travail. Si vous prenez en charge un patient, vous prenez tout 
dans sa globalité. Vous vous débrouillez. » Parce que 
l’infirmière ne va pas déplacer au milieu d’un soin pour faire un 
entracte. Vous comprenez ? Soit l’infirmière elle se déplace 
parce qu’elle prend en charge, soit elle fait rien. Ce que j’ai 
entendu, c’est : « Moi, je fais pas la moitié de ce que vous 
faites, et moi je continue le reste. » 
1 
343-351 Ben, les aides-soignantes elles ont peur si elles restent au 
ménage, en fait. Oui, mais c’est pas la même chose parce que 
l’aide-soignante ne peut pas faire ce qu’on fait nous. Par 
exemple, prise de sang, injections, donner des médicaments. 
Elles ont pas le droit. Elles n’ont pas le droit de toucher à ça. Si 
l’infirmière délègue à un aide-soignant, c’est peut-être pour un 
environnement, c’est peut-être pour voir si le patient il a pris sa 
douche, s’il est habillé, s’il a l’étiquette, le bracelet avec son 
nom. C’est juste pour vérifier, c’est tout, mais pas vraiment 
pour les soins. 
 
C’est pas pareil. C’est pas du tout pareil. Je trouve que dans une 
équipe, s’il y a pas un responsable qui dirige droit, qui sait ce 












360-366 Chaque étage est bien organisé, ils sont solidaires. 
Personnellement, si je parle avec ma cheffe-responsable d’une 
façon incorrecte, moi, je me sens pas bien. Parce que là, ça 
c’est passé le dernier jour de la dernière semaine de mon 
évaluation. Ils n’avaient même pas évalué ma grille. Alors la 
responsable a dit qu’il fallait vraiment remplir le dossier de 
Sofiane, dans son dossier. » L’infirmière du soir, c’était aussi 
une de mes référente, elle lui dit : « Oui, mais moi je pars une 
semaine en vacances, 10 jours en vacances, je peux pas la faire 
2 
maintenant. Je suis fatiguée, j’ai fait la nuit. 
367-370 La façon comme elle m’a parlé ! « Je suis désolé, moi je suis 
une cheffe, tu me respectes. Tu me parles pas de cette façon, 
quand même. » C’est dommage, quoi, c’est dommage parce 
que moi j’aime bien travailler dans un milieu qui bouge, mais 
ces deux mois… je sais pas si vous êtes au courant, j’ai fait une 
crise d’angoisse. 
2 
380-382 Avant la dernière semaine, voilà. On avait fait 7 semaines, 
après une semaine de Pâques, après la 8e semaine. Alors, c’est 
la 7e semaine. C’était mardi. Là, j’en pouvais plus. C’était à dix 








d’être agit,  
2. sentiment de 
devoir agir, 
3. responsabilité 
de l’action en 
collaboration 
17-28 Alors, je trouve que c’est pas normal de dire ça devant un 
stagiaire. Il est apprenti, il est là pour apprendre. Moi, j’y suis 
pour rien. C’est ce que j’ai dit à certaines : « Si vous avez des 
problèmes avec cette formation, vous n’avez qu’à écrire une 
lettre et la donner à notre directeur, ou bien à un responsable, 
mais le stagiaire il est là pour apprendre, il est pas là pour créer 
des histoires. » C’est ça en fait qui m’a vraiment touché. Moi je 
trouve qu’au niveau encadrement par rapport au stagiaire et 
tout, c’est… c’est de préférence trouver des infirmières ou des 
aides-soignantes qui savent, qui ont une notion d’encadrer des 
stagiaires, et savoir parler avec. C'est-à-dire, c’est pas 
style : « Oui, alors vous prenez ce patient et vous vous occupez 
de lui. » Comme ça, directement, sans connaître sa 
pathologie, sans connaître ses antécédents, sans connaître ses 
allergies. En fait, il y a un stagiaire, il faut prévoir du temps 
pour lui. C’est ça. Pour moi, c’est ça. 
1 
30-33 Au niveau encadrement. Voilà, c’est ça ce que je voulais dire. 
Au moment où j’étais avec une infirmière elle était un peu… 
pas un peu, mais elle était vraiment… je sais pas comment dire 
le terme, mais vraiment stricte. Elle ne disait même pas une 
phrase sympathique, ou bien si c’est bien, ou bien un 
encouragement. 
1 
41-45 Parce qu’après moi j’ai parlé avec d’autres infirmières et on 
s’est bien entendu : « Oui, comment ça se fait ? J’ai cette 
infirmière… c’est pas normal. Elle m’encadre pas, déjà la 
première semaine j’ai commencé à injecter les médicaments 
dans la perfusion. » Ben oui, mais on n’a pas le droit ça. 
Préparer, les injections intraveineuses. C’était dur pour moi, la 
première semaine. 
1  
52-59 Si je disais : « Nous on fait pas ça. » Elle disait : « Alors, vous 
faites quoi ? » C’est ça. Je lui disais que je pouvais pas faire ça, 
c’est pas parce que je voulais pas, mais c’est parce que ça 
faisait pas partie de notre formation. On peut pas faire. Ils nous 
apprennent pas ça. « Alors, vous faites quoi, si vous faites pas 
ça ? Si vous voulez prendre un patient en charge. La plupart des 
patients, ils ont des intraveineuses. Si vous vous faites pas ça 
vous faites quoi ? A part la toilette ? C’est les aides-soignantes 
qui font ça. » Elle m’a dit : « Pour nous, prendre un patient en 
charge, dans sa globalité, prendre tout. C'est-à-dire que quand 
je te délègue de prendre un patient en charge, tu fais tout. » Tu 
m’appelles pas, en fait. C’est ça. [silence] 
3 
60-63 Alors ce que je voulais dire, c’est ce que j’ai entendu. J’ai dit à 
mon infirmière référente que ça allait pas du tout, qu’il y avait 
une barrière entre elle et moi, dans le sens de ne pas savoir ce 
que j’ai fait avant, pourquoi j’ai choisi cette formation, qu’est-
ce qui me plait, les choses que j’aimais pas. Est-ce qu’il y avait 
un problème ? Il n’y avait pas une communication. 
2 
67-71 A part d’autres infirmières, ce que j’avais c’était bien. Elles 
savaient, elles parlaient, elles discutaient : « Oui, s’il y a 
quelque chose qui ne va pas du tout, tu me dis… on est là à ta 
disposition. Tu nous poses des questions. » Du coup, c’était 
juste cette infirmière qui était vraiment… c’était pas du tout ça. 
3 
88-101 Vous voyez ce que je veux dire ? Parce qu’une fois j’étais en 
train de préparer des médicaments. C’était le matin vers 7h50, 
et il y avait un médicament en plus. C’était pas marqué sur le 
fichier. Alors du coup elle, elle est sortie pour prendre en 
charge un patient. Il y avait juste un infirmier à côté de moi et 
j’ai commencé à regarder si les médicaments étaient justes ou 
pas et je lui pose la question : « Excuse-moi, il y a juste un 
médicament en plus, si tu peux juste m’expliquer c’est quoi ? 
Parce qu’il y a mon patient qui m’attend. » Là, il a commencé à 
m’expliquer et il y a l’autre, l’infirmière, qui rentre et elle me 
fait : « Sofiane, si tu as des questions, c’est à moi que tu dois 
les poser. Pas aux autres. » J’ai dit : « Et bien excuse-moi, mais 
t’étais pas là. Moi, mon patient, il attend ses médicaments, moi 
je peux pas aller derrière toi, aller voir où tu étais. Je peux 
1 
pas. Si tu étais à côté de moi et je pose la question à l’autre, oui 
à la limite, d’accord. » Elle a fait : « Non, c’est à moi que tu 
dois poser les questions. » Et là, elle a posé son plateau. Elle 
m’a dit : « Je sais qu’on a des problèmes entre toi et moi. Alors 
on doit les régler maintenant. » 
119-126 « Alors, tu t’occupes des patients que tu as vus avec l’autre 
infirmière. » Je lui dis : « L’autre infirmière, elle avait les 
enfants. » Les enfants, ils sont rentrés le matin, ils sont partis 
chez eux l’après-midi. » « Alors, vous avez pas de patients. » 
« Ben, non, j’ai pas de patient, parce que je l’ai suivie pour 
m’expliquer et tout. » L’infirmière responsable elle était 
étonnée quand même. « bon t’es arrivé il y a trois jours, t’as 
rien fait, t’as fait quoi ? » C’est comme si c’était moi le 
coupable, en fait, que je voulais pas travailler, que je voulais 
pas apprendre à prendre un patient en charge. J’avais 
l’impression que tout est tombé sur moi. 
1  
155-164 L’infirmière responsable elle m’a dit : « voilà, Sofiane, j’ai 
entendu que tu avais souvent les mains dans les poches. Alors 
là, ça m’a vraiment… très surpris, qu’elle ait dit ça. Et moi, je 
suis là pas pour croiser les bras. Je suis là pour bosser, je suis là 
pour apprendre, je suis là pour apprendre, pas pour s’amuser. 
Mais j’ai laissé parler la responsable. Après, j’ai donné mon 
avis et après l’infirmière elle disait : « Oui, mais tu es stressé, je 
sais pas comment tu fais, tu sais pas quoi faire, machin... » Moi, 
c’est pas question que je suis stressé, moi la façon qu’elle 
m’encadre, ça m’énerve. C’est ça qui m’énerve, en fait. Déjà le 
fait de l’avoir à côté de moi, ça m’énerve, parce qu’elle sait pas 
parler, elle sait pas… elle sait pas comment mettre les choses 
claires, je sais pas ça… j’ai l’impression que je me 
disais : « Mais pourquoi j’ai cette infirmière ? » 
2 
178-181 En parlant de l’infirmière nouvellement référente 
Elle a pris du temps pour moi. Et la façon de parler et la façon 
d’expliquer. Parce qu’au début, on sait rien. On arrive dans un 
service, il faut t’expliquer comment ça se passe. Après, c’est à 
nous de continuer, en fait. Comme elle, elle a fait l’infirmière, 
elle m’a dit ce qu’on allait faire pendant la journée et elle m’a 
appris beaucoup de choses. 
1 
187-193 Après, le deuxième bilan avec Alexandre qui m’a demandé 
comment ça se passait, je lui ai dit que c’était un changement 
total. On travaillait c’était clair et net. C’était clair et net. Oui, 
oui, c’est un changement total mais on s’est trompé au début, 
par contre maintenant, on avait l’impression qu’il est naturel, 
on lui montre les choses, après c’est à lui de se débrouiller, et 
voilà. Il est bien, j’ai de bons retours, c’est bon. Il pose des 
2 
questions, il lit sur le Compendium, le dictionnaire, il bouge. 
Voilà. Et elle, elle a pris du temps pour moi. 
200-208 J’ai dit bonjour : « Est-ce que je peux te parler juste deux 
minutes ? » Elle me fait qu’elle a pas le temps et je lui 
dis : « Juste deux minutes, c’est quoi deux minutes, juste pour 
dire quelque chose, c’est tout. » « Oui, mais il faut se 
dépêcher. » Déjà la façon quand elle me parle, j’aime pas, 
j’aime pas. Moi, je voulais juste lui mettre les choses claires ou 
pour lui montrer ce qui ne va pas. Après je lui ai 
dit : « Excusez-moi, mais moi je ne suis pas en 4ème, 3ème 
infirmier» Je lui ai expliqué les choses. Je lui ai expliqué ce 
qu’on va faire, ne pas faire, etc. Et elle me dit que c’est pas 
clair, c’est pas du tout clair. Les objectifs que nous a donné 
Oliver en fait, les actes qu’on doit faire. Alors moi, je lui ai 
photocopié la feuille, je la lui ai montré et elle m’a dit que 
c’était pas clair. 
2 
211-212 « Voilà, regardez ! » « C’est pas clair. » Je ne sais pas ce qui 
n’était pas clair. Elle voulait pas m’expliquer. J’ai affiché mes 
objectifs aussi, mais pour elle c’était pas clair. 
2 
302-310 Oui, c’est mal vu parce qu’elles disent que si les stagiaires 
disent ça… si une infirmière elle avait pas raison et que le 
stagiaire il arrive… c'est-à-dire, c’est comme une concurrence 
au niveau intellectuel. Si une infirmière me montre une prise 
de sang et que moi je dis que moi je fais autrement… alors que 
je suis un stagiaire. C’est comme si moi, stagiaire, j’apprends 
comment faire une prise de sang à une infirmière. Alors ça, il y 
a friction. J’ai pas fait, mais le jour du bilan l’infirmière a dit 
qu’au niveau comportement avec l’équipe c’était bien, et 
qu’heureusement que j’ai pas dit : « Oui, mais… » Parce qu’on 
aime pas ça. Ils me l’ont dit à la fin. Le jour de l’évaluation. Le 
dernier jour. Oui. Moi, heureusement que j’ai pas dit ça. Je suis 
là pour apprendre, avoir plus de renseignements, et… 
3 




263-266 En parlant des aides soignants 
De faire cette formation, ou pas. C’est ça. Parce que eux, ils 
ont peur que si ça marche pas, ils préfèrent rester aide-
soignant. Si c’est juste 100 ou 200 francs de plus que les aides-
soignants, ils préfèrent rester des aides-soignants au lieu de 




273-275 Ah oui, il faut savoir jouer. Ah oui, il faut savoir jouer. Il faut 
savoir parler. Il faut savoir comment argumenter pourquoi et 
comment et quand, et… oui. Parce que là, on a un double 
visage [rit]. Je peux pas dire que je ne suis pas honnête mais il 
faut être intelligent. [rit] 
3 
277-282 Non, non, non. Moi j’ai vécu dans le sens que… dans un 
milieu commercial, en fait. En fait parce que j’étais plus dans 
la négociation. Négocier, pourquoi ce marchand ne faisait pas 
ça, il vendait sa marchandise, pourquoi l’autre faisait comme 
ça mais moi, dans le sens professionnel, il faut vraiment être 
attentif savoir comment répondre aux gens pour qu’ils nous 
attaquent pas. C’est nous qui devons les attaquer. En fait on 
doit toujours donner des arguments pourquoi… c’est pas 
facile, mais [rit] j’ai pas trop le choix. 
3 
293-294 Il faut que le stagiaire joue son jeu. 3 
296-300 Voilà, justement. Il faut qu’il joue son jeu. Il faut pas trop dire 
qu’il sait des choses même s’il a fait pas mal de stages il faut 
pas qu’il se dise qu’il connaît tout. Il est là pour apprendre. 
C’est pour ça qu’il est là, en stagiaire. Et, en fait que les 
infirmières et les aides-soignantes n’aiment pas, c’est 
d’entendre un stagiaire dire : « Oui, mais… je préfère de cette 
façon. » « Oui, mais… » Le « mais » après, ça les infirmières 
n’aiment pas. 
3 
312-315 Non, mais parfois c’est… même si on sait, on fait semblant 
qu’on sait pas. Parce c’est ça, jouer le jeu. Si une infirmière 
vous dit : « Vous saviez faire une prise de sang ? » « Oui, j’ai 
appris à l’école, mais j’aimerais bien encore pratiquer. C’est 
mieux pour... » Voilà, pour avoir plus d’expérience. 
3 
394-399 La dernière semaine s’était bien passée, avec l’infirmière, il y 
avait une communication avec d’autres infirmières et 
l’infirmière me dit : « Dommage, parce que moi, pendant cette 
dernière semaine, c’était parfait, c’était excellent. Vous m’avez 
donné les renseignements et puis c’était ça. Je te posais des 
questions, tu m’as répondu. Je ne vois pas pourquoi ils ont 
quelque chose contre toi. » Moi, je sais qu’en travail en équipe 
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7-9 Les infirmières m’ont appréciée. Les aides-soignantes, celles qui 
étaient contentes de ma formation et il y en a qui étaient un peu 
réticentes quand même. 
3 et 2 
26-29 En parlant des infirmières 
…elles me prenaient un peu comme une infirmière. D’un côté 
c’était bien parce qu’elles m’apprenaient tout. Elles se retenaient 
pas. Mais d’un côté il fallait que moi je sache ce que je pourrai 
pratiquer et ce que je pourrai pas faire. 
1 
48-52 Vu que c’était le stage où j’ai dû pratiquer les prises de sang, et 
tout ça, j’ai pas beaucoup travaillé avec les aides-soignantes, 
mais il y en a une, celle qui voulait faire la formation d’ASSC, 
elle venait souvent  vers moi et me posait des questions. Ce 
qu’elle savait et que je ne savais pas, elle me l’expliquait, et c’est 
vrai que j’ai quand même réussi à avoir un très bon contact avec 
elle. 
3 
63-65 J’ai pas de souvenir précis des mots qu’elles disaient. J’ai pas de 
mots précis, de phrases, mais on sentait bien par rapport à 
l’attitude, les mots, que j’étais pas très désirée par rapport à elles, 
par rapport à la formation. 
2 
 
71 …j’ai pas eu beaucoup de problèmes avec les infirmières. Elles 
m’ont bien acceptée. 
3 
74-76 Comment allait s’insérer la formation dans l’équipe. Une fois la 1 
formation finie et que la personne doit travailler, à savoir 
comment est-ce qu’elle se situerait. Ça, elles avaient un peu de 
mal à visualiser, … 
121-123 Mais dans ma tête, c’était quand même clair. Je ne suis pas 
infirmière, j’ai toute la formation de l’aide-soignante plus un 
morceau de l’infirmière. Mon rôle, moi, je le définis là. 
3 
154-156 …en parlant des aides soignantes… 
Donc elles s’accrochent à l’identité de leur métier. Elles ont du 
mal à donner à une autre profession qui n’est pas encore 
identifiée, si je peux dire comme ça. Il y a un mal, quoi. Ça 
bloque. 
2 
189-192 Pour le stage d’avant, non. Les deux stages de cette année, non. 
Pour l’année prochaine, on a émis des désirs quant à des 
domaines. Peut-être qu’ils seront acceptés, parce qu’on est 
beaucoup. Ça sera peut-être un lieu qu’on n’aura pas du tout 
choisi, mais qui peut très bien se passer, qu’on peut très bien 
apprécier. 
1 
203-206 On se pose la question : comment est l’équipe ? Comment est-ce 
qu’elle nous voit ? Si les infirmières vont nous apprécier, s’ils 
vont nous laisser faire des choses, si les aides-soignantes vont 
accepter la formation, si elles vont aussi bien nous accueillir ou 
pas. Il faut s’adapter à une nouvelle équipe. 
1 
210-212 Oui. Au début, oui. Mais dès que j’ai vu la personne et que le 
premier contact… moi en tous cas j’arrive quand même à cerner 
un peu si je peux aller ou pas vers la personne. (rit) Si elle me 
laisse ma chance ou pas de communiquer ou pas.  
1 
215-220 Déjà auprès de l’infirmière responsable par téléphone. Donc, ça 
dépend comment est-ce qu’elle vous parle au téléphone. Si c’est 
rapide, si c’est agressif ou si c’est accueillant. C’est vrai que par 
téléphone, si la personne qu’on a est agréable, qu’elle nous 
rassure au téléphone, c’est vrai qu’on a un gros poids qui se 
décharge des épaules et on a moins l’appréhension quand on 
arrive dans l’équipe. Le premier contact et l’accueil sont très 
importants. Ça, c’est une des premières choses, c’est… 
1 
222 Vivement qu’on rencontre l’équipe pour savoir à qui on a à faire. 3 
226-230 On se dit le soir que le lendemain on doit y retourner, ré-affronter 
les même personnes. Des fois, on est content quand elles sont pas 
là, (rit) que ce n’est pas le jour de boulot. Donc, c’est hyper-
stressant quand ça se passe mal. On a envie de tout lâcher. On a 
2 
même envie d’arrêter la formation. 
232-233 Expliquer la formation, défendre mon point de vue, accepter ce 
que les gens pensent, qu’ils ne soient pas d’accord avec la 
formation mais m’accepter moi en tant que personne. 
3 
235-238 Les remarques, parce que c’est vrai qu’on est étudiant donc les 
remarques on en a, mais si on parle bien, si on respecte les autres 
personnes, les remarques elles sont aussi faites d’une manière 
assez non agressive, pas devant tout le monde. Ça, c’est 
important. C’est un respect mutuel. 
3 
240-241 Oui, même si ils n’acceptent pas forcément ma formation, mais 
ils me respectent. Ça, c’est déjà un grand point pour moi. 
3 
268-270 Elles savent très bien expliquer, mais on n’a toujours peur d’être 
jugé quand c’est pas nous qui choisissons les personnes pour 
nous expliquer, pour être référentes. C’est plus facile quand c’est 
nous qui la choisissons et qu’elle accepte, bien sûr. 
3 
271-279 Le sentiment de jugement, ça se passe comment ? 
C’est dur parce qu’avant de poser une question on se dit : « si je 
la pose, qu’est-ce qu’elle va croire ? Elle va croire que je n’ai rien 
écouté au cours, que dans la formation on apprend rien. » C’est 
vrai qu’on se sent mal parce qu’on a quand même une petite 
peur : « Est-ce que je la pose ou je la pose pas ? » Pour finir, je la 
pose et (rit). Et quand on fait l’acte, on se pose la question : « est-
ce qu’elle va bien prendre ou pas, même si je fais des erreurs. Ok, 
elle va peut-être m’expliquer, mais de quelle manière ? Si c’est 
agressif, si elle trouve que c’est une erreur monstrueuse qu’on 
peut pas faire dans les soins, ou je suis apprentie et ça passe. Elle 
m’explique et je le ferais plus. » 
 
1 
309-311 Oui et qu’elles aient confiance en moi, qu’elles me donnent l’acte 
et qu’elles me laissent choisir. Pour moi, vu qu’elles me donnent 
l’acte, je me dis qu’elles ont confiance en moi. C’est vrai que 
c’est une question de confiance. 
3 
333-337 Quand on a fait l’entretien pour savoir ce qui allait ou pas, elles 
ont dit que c’était ok pour elles la  façon dont je travaillais, qu’on 
pouvait me demander quelque chose, que si on me le montrait 
une fois je saurais le refaire. Elles m’ont bien fait comprendre 






N°de ligne Dimension : Actorialisation, agentification Composantes : 1. sentiment 
d’être agit,  
2. sentiment de 
devoir agir, 
3.responsabilité 
de l’action en 
collaboration 
31-34 Moi j’acceptais, enfin… ce que je pouvais pas faire en tant que 
actes, je le disais, mais tout ce qui était par rapport aux 
connaissances, déchiffrer sur les papiers, ça je faisais volontiers 
parce que pour moi ça m’apprenait des choses. Mais les actes 
précis, ce que je n’avais pas le droit, je ne le faisais pas. 
2 
 
36-39 En fait, j’avais mis une liste. J’avais fait la liste de ce que je 
pouvais faire. De ce que je voulais pratiquer, et des fois elles 
oubliaient et elles me disaient : « Tu veux faire ? » « Non, j’ai pas 
le droit. Ça fait pas partie des mes compétences. » « Ah oui, c’est 
vrai…j’avais oublié, désolée. » (rit) Mais, ça passait bien. 
3 
52-55 Il y avait aussi des infirmières qui travaillaient quand même avec 
les aides-soignantes. Donc, le matin quand elle était seule 
infirmière et qu’elle avait fini ce qu’elle avait à faire, elle aidait 
les aides-soignantes à faire les lits, etc. Donc pour moi, c’était 
aussi le moment où je pouvais être avec les aides-soignantes. 
2 
68-69 mais vu que je m’étais bien adaptée, elles me comparaient 
souvent avec l’autre étudiante ASSC qui avait fait le stage avant 
moi 
1 
100-103 Les infirmières profitaient, avant que le médecin ne vienne, de 
donner les médicaments pour pouvoir dire au médecin comment 
se trouvait la personne, pour lui donner plus d’informations. 
Quand tout est fait, elles donnaient un coup de mains aux aides-
soignantes, si nécessaire. 
2 
105-109 Moi, dans le stage j’étais souvent avec l’infirmière pour pouvoir 
voir vraiment les médicaments, tout le suivi de l’infirmière, mais 
par la suite, je me verrais plutôt dans l’optique de faire les soins 
de base et donner un coup de mains à l’infirmière, des petits soins 
2 
dont elle a besoin. Si par exemple le médecin vient un peu plus 
tôt et qu’elle doit faire la visite, moi je continue à donner les 
médicaments. 
112-114 C’était clair pour les infirmières, les aides-soignantes. C’était 
clair : les infirmières faisaient leur tournée et les aides-soignantes 
faisaient les petits-déjeuners, et c’est après qu’elles faisaient les 
toilettes.  
3 
168-172 Voilà. Il y a des autres lieux où c’était une aide-soignante et une 
infirmière qui travaillaient dans une chambre. L’aide-soignante se 
réfère à l’infirmière pour lui dire : « Je fais ci, est-ce que ça te vas 
si je le fais avant, ou est-ce que tu as un pansement ou quelque 
chose à faire ? » Il y a des équipes où ça marche, où ils travaillent 
en duo. Il y a des équipes où ça marche pas : les infirmières 
restent avec les infirmières et les aides-soignantes avec les aides-
soignantes. 
1 
185-186 C’est quand même sous sa responsabilité. On est responsable des 
actes qu’on fait, parce qu’on les accepte, mais l’infirmière est là 
pour coordonner le travail 
3 
246-251 …il y avait une stagiaire infirmière. Quand je suis arrivée, on lui 
posait des questions, on la faisait réfléchir par rapport aux actes 
qu’elle faisait. J’ai trouvé, vraiment, qu’elle agissait à peu près de 
la même façon par rapport à moi et à elle. Non, je pense que 
quand on est des étudiants, on est là pour apprendre, qu’on soit 
ASSC ou aide-soignante ou infirmière, je crois que c’est à peu 
près pareil. 
1 
257-262 Des fois, on pose la question parce qu’à l’école on apprend d’une 
manière et elles ne le font plus de cette manière là, parce qu’au 
fur et à mesure qu’elles pratiquent, elles prennent des fois des 
mauvaises habitudes. Donc, des fois ça les fait remettre en 
question et des fois elles n’aiment pas. Des fois, on se fait un peu 
emballer. C’est pour ça que dès le départ, il faut savoir à qui on 
peut poser des questions, à qui ça ne dérange pas du tout qu’on 
les pose, qui sont même contents de le faire. 
2 
281 - 285 Dans les nouveaux actes, ça s’est très bien passé. J’ai demandé à 
ce qu’ils fassent les actes médico-techniques avant. Que je puisse 
vraiment regarder comment ça se faisait dans le service. Ensuite, 
je les ai faits et dès que je les ai faits et qu’elle a trouvé que 
c’était acquis, qu’il n’y avait pas de soucis du tout, et qu’elle était 
sûre que ça se faisait dans les règles, elle m’a vite fait faire toute 
seule. 
3 
289-293 Les actes, on les fait beaucoup mieux aussi parce qu’on se dit que 
comme dès le départ les règles sont acquises, apprises, on prend 
de la dextérité, donc on fait de plus en plus vite, avec plus de 
précision, et c’est vrai qu’on est content parce qu’on y arrive et 
qu’on a acquiert une maturité par rapport à cet acte et que pour le 
futur, quand je serai professionnelle, et bien je l’aurai acquis et 
c’est une chose que qui sera acquise pour la vie. 
2 
302-304 mais par rapport aux infirmières, quand elles pouvaient elles se 
déchargeaient. Elles me posaient la question si ça me dérangeait 
de le faire. Comme ça me faisait pratiquer, j’acceptais. 
 
1 
313-318 Non, on a plutôt l’impression d’être un membre de l’équipe sans 
l’être vraiment. Par rapport à des actes, elles nous délèguent, 
donc on se dit qu’on fait partie de l’équipe, mais quand on doit 
poser la question « Est-ce que tu peux venir avec moi, il faut que 
je fasse ce soin mais j’aimerais bien que tu vérifies, je suis pas 
sûre s’il y a une complication ou autre chose. » Donc là, on se 
ressent dans la peau de l’étudiant. Donc on fait aussi un petit peu 
avec les deux. Mais, ça ne me dérange pas du tout. 
1 
340-341 Oui ça c’était important parce que je suis quand même étudiante 
et je suis sous leur responsabilité. Si je fais des erreurs, ça leur 
retombe dessus. 
1 




10-11 J’ai appris des choses que les infirmières font. Elles m’ont 
montré, j’ai pu faire mais qui fera pas partie de mon rôle. 
2 
17-19 Chaque fois qu’elles sortaient un dossier, je faisais avec elles. 
Des fois, je faisais toute seule, et puis elles regardaient après. 
Elles faisaient des corrections… faire autre chose que j’aurai pas 
le droit de faire par la suite. 
2 
59-60 …en se référent aux aides soignantes… 
Elle pensait que ça servait pas à grand-chose d’avoir une 
formation plus élevée, de toutes manières elles étaient là pour 
faire les soins de base. « Non, une formation ça sert à rien. 
3 
85-90 Quand il y a des prises de sang à faire entre des soins, quand elles 
sont occupées en train de faire une entrée, une glycémie… quand 
elles ont une personne, elles ont pas envie de la laisser tomber 
pour faire juste une petite chose que les aides-soignantes ne 
peuvent pas faire. Des fois, j’accueille les personnes qui 
rentraient dans le soin. Donc, je faisais leur entrée en faisant le 
recueil de données. Pour elles, c’est vrai que quand elles avaient 
beaucoup de choses, parce qu’en plus c’était un service où il y 
avait des personnes qui rentraient mais qui sortaient aussi. 
3 
128-129 Parce que l’aide-soignante nous dit d’aller plus vers l’infirmière 
et l’infirmière nous dit d’aller plus vers l’aide-soignante. Là, 
c’était pas le cas puisqu’elles m’ont laissé pas mal libre. 
2 
150-154 …en parlant des aides soignantes… 
Des fois, je leur dit que je m’occupe de cette dame, je fais tout. Je 
ferai la toilette, je ferai tout et puis quand j’arrive, la toilette est 
faite, le lit est fait… « Mais, je vous ai demandé de me le laisser, 
je peux le faire, c’est dans mon rôle. » « non, non, t’inquiète, ça 
fait partie de nos charges, on le fait. » Et j’essaye de leur 
expliquer que je dois le faire aussi, mais elles veulent garder ça 
pour elles. C’est leur identité, elles ont besoin de s’accrocher à 
quelque chose. 
3 
161-164 Il faudrait peut-être que les infirmières-cheffes discutent avec les 
aides-soignantes pour bien leur expliquer que les ASSC doivent 
faire les toilettes, etc. et que ça n’appartient pas que à elles. On 
fait partie d’une équipe de soins. Ce n’est pas juste une personne 
qui fait, c’est une équipe. 
3 
174-183 En parlant de la coordination des tâches par l’infirmière, des 
aides soignantes et des ASSC 
Un trio, il faut discuter, il faut plus se mettre d’accord. Je ferais 
certaines choses, exactement la même chose que l’aide-soignante, 
mais l’infirmière pourra me déléguer d’autres choses si elle a un 
besoin. C’est un accord qu’il faut faire entre les personnes. Face 
aux deux, en les mettant d’accord : « Est-ce que ça te dérange de 
faire ceci pendant que l’autre fait cela, vu que j’ai besoin qu’elle 
m’avance cette partie du travail ? » Il ne faut pas non plus léser 
l’autre personne, qu’elle pense que tout le temps à elle de le faire 
et qu’elle ne soit pas mise à l’écart. C’est comme ça que je pense. 
 
 
1 et 3 
264-267 Moi, quand je suis arrivée dans ce stage et que j’ai pu choisir les 
référentes, j’en ai choisi deux pour pouvoir jongler avec les deux 
et avoir deux manières de travailler différentes. Par contre, dans 
d’autres stages, c’est des personnes définies par l’infirmière-
3 
cheffe, donc j’avais pas trop le choix. 
352-253 … j’ai pu faire plein de choses en dehors qui n’étaient pas dans 
mes objectifs et que j’ai pu apprécier. 
3 
359-360 Il faudra que je me refasse à une équipe, c’est vrai que c’est pas 
évident, mais il faut partir positif. 
1 
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20-26 Au niveau des infirmières, le contact a été plus difficile. Je pense 
que c’est dû déjà au statut d’ASSC, c’est nouveau, ils connaissent 
pas, c’est l’inconnu, il faut expliquer et dédramatiser tout ça. Elles 
travaillent beaucoup plus en solo, je trouve que… en tous cas dans 
ce métier, que les aides-soignants. C’est plus chacun pour soit, et 
c’était plus difficile de rencontrer en contact et de d’avoir des 
affinités avec elles, en fait. Parce qu’il y avait toujours cette 
barrière de : « Je suis une infirmière et toi tu es la stagiaire ou tu es 
ASSC. »  
1 
26-32 C’était pas très facile au niveau de la formation en fait, d’être 
ASSC là-bas, parce qu’ils avaient énormément de préjugés et ils y 
allaient pas de main morte. Par exemple, pour critiquer la 
formation, l’organisation, tout, tout… ils y allaient pas de main 
morte. C’était des débats souvent ouverts, comme ça, même si 
j’étais là, dans la pièce et qu’ils le savaient très bien, ils se 
permettaient de dire plein de choses pas très… pas très sympas et 
pas très encourageantes pour un étudiant qui a envie de réussir et 
qui là pour apprendre et puis pas pour… voilà.  
2 
32-38 Donc ça c’était pas évident et puis en même temps il y avait aussi 
des personnes qui venaient te poser des questions et qui se 
renseignaient, mais c’est vrai, encore je reviens sur les aides-
soignants parce souvent ils étaient très intéressés de faire une 
3 
passerelle et c’était vrai qu’il y en avait une, en particulier de 
collègue, qui me demandait énormément de choses par rapport à la 
formation et qui a avait déjà commencé à faire des cours au 
CEPTA de français pour pouvoir faire ça. Moi, ça m’a fait plaisir 
et puis c’était ??? des questions 
48-52 Donc il m’a vraiment fallu du temps. Bon après, tout dépendait les 
actes aussi. Ce qui était plus les repas, tout ce qui était plus soins 
de base et tout, là ça allait parce qu’on a quand même de 
l’expérience derrière. Mais tout ce qui est plus médico-technique, 
les médicaments, c’est vrai qu’au début ça fait peur de… on a peur 
de se lancer et on aime… moi, j’aimais bien être encadrée et puis 
on l’est pas tout le temps, en fait 
3 
52-59 Donc, c’est pas évident. Pas toute situation est évidente, en fait. 
Mais quand j’y repense maintenant, je suis quand même contente 
d’avoir fini parce que c’est vrai que c’est une période, je trouve 
qui, du début à la fin, c’est quand même une source de… ça 
bouleverse quand même son quotidien, ça bouleverse nos 
habitudes, et puis il y a énormément de conséquences, en fait, 
parce qu’on sait qu’il faut qu’il soit acquis, on sait qu’il y a un 
travail de stage à côté…  
Bon moi dans ma situation il était encore plus important ce stage 
vu que j’ai dû arrêter le premier. Vraiment, ça avait un gros impact 
et c’est vrai que j’étais assez tendue pendant deux mois. 
1 
59-61 C’était une pression et j’étais vraiment soulagée d’en finir et 
contente de reprendre les cours parce que c’est complètement 
différent mais je trouve que c’est quand même plus reposant que le 
stage. 
3 
68-71 Alors c’est soit ce qu’on nous a raconté, des autres collègues, soit 
de ce qu’on entend surtout parce que vu qu’on n’y a jamais 
travaillé c’est plus des rumeurs, des ragots sur ces lieux de stages. 
Ou alors, par exemple la psychiatrie c’est vraiment quelque chose 
qui m’intéresse énormément donc c’est plus une attirance vers 
quelque chose que j’ai envie de voir. 
1 
73-80 C’est ennuyant. J’ai rien fait de mon stage ou les collègues sont 
pas sympas, c’est pas très intéressant parce que de toutes façons toi 
en tant que stagiaire tu peux rien faire parce que tout du domaine 
de l’infirmière ou du physio, etc. C’est un peu toute une remise en 
question de ta place de stagiaire et puis de dire que c’est pas 
intéressant et que ça en vaut pas la peine. Sinon, c’est dû à la 
spécificité de l’unité. Il y a des personnes qui redoutent de 
travailler avec des personnes handicapées, ou qui ont des 
appréhensions, des peurs, donc elles ont peut-être une mauvaise 
image et elles préfèrent pas s’y retrouver. Je pense qu’on a tous un 
1 
peu nos idées, nos… 
82-92 Oui, surtout les jours et les semaines qui précèdent. Et dès qu’on 
commence déjà à nous parler du stage, qu’on nous dit que le stage 
sera de telle date à telle date, on a déjà toutes les idées en tête. 
Mais, c’est vrai qu’on a tendance à les mettre de côté et une fois 
que la date se rapproche, c’est là qu’il y a toute la montée de 
stress.On a peur. On appréhende, on… on se demande… c’est 
l’inconnu en fait. C’est l’inconnu. Si on a vécu des bonnes ou des 
mauvaises expériences… moi, je repense à mes mauvaises 
expériences et je me disais : « J’espère que ça sera pas comme 
ça. » Et en même temps, je repense à mes bonnes expériences et je 
me réjouissais de commencer ce stage. D’un côté on se réjouit et 
d’un autre côté on n’a surtout pas envie de… on appréhende la 
date. Il y a énormément de choses qui se passent. Moi, je ressentais 
avec une collègue… c’est vraiment stressant. On a tout ce stress en 
nous. Je suis tout de suite plus tendue. 
1 
94-98 Oui, quand on commence un nouveau travail. Quand on va à un 
entretien comme au tout début il fallait s’inscrire à la formation. 
Enfin, l’entretien individuel. Moi, je ressens beaucoup ça lorsqu’on 
rencontre un petit copain et tout ça. C’est tout ces nouveaux trucs. 
Tout ce qui est l’inconnu et qui nous fait peur. On sait pas ce qui 
va se passer, on sait pas si ça bien ou mal se passer. 
1 
100-105 Moi, j’ai peur de pas y arriver. J’ai peur de peur de moi-même, de 
pas avoir les épaules pour, de pas avoir les capacités. C’est 
beaucoup par rapport à soi-même en fait. On se pose beaucoup de 
questions par rapport à soi-même. Et après, il y a aussi la peur de 
l’autre, des autres, de l’équipe. Les équipes qui marchent pas ou 
qui fonctionnent mal c’est pas évident de débarquer là-dedans et de 
supporter tous les conflits et tout ça parce que en même temps on 
est neutre et en même temps ça nous pèse quand même. 
1 
107-113 Non, je suis pas neutre dans ma tête, mais je le suis verbalement et 
dans mon attitude parce que… surtout quand on est là pour deux 
mois, on n’a pas envie de prendre parti ou commencer à jouer au 
jeu de « derrière ton dos » parce que l’autre à fait ceci, l’autre à fait 
ça, donc on entend beaucoup de choses en tant que stagiaire, mais 
moi en tous cas ça m’a toujours rendu service de garder ma langue 
dans ma poche. Mais on a quand même des avis, ça c’est sûr. 
Concernant cette appréhension, toutes ces émotions, c’est… c’est 
très intense. Moi, c’est plus par rapport à moi-même 
2 
115-119 Voilà, plus ça se rapproche, plus… et puis aussi dès qu’on 
commence et même pendant toute la période du stage, si on a fait 
faux, si on a fait mal, si on s’est trompé, ça c’est des choses qui 
sont pas faciles. On va vite changer et prendre en considération, 
3 
mais c’est vrai que c’est… ça fait du bien en fait de la part des 
équipes qu’on gratifie un peu notre travail et puis qu’on nous 
montre qu’on a absolument confiance en nous. 
121-124 Confiance en parlant de l’individu ou de la stagiaire ASSCLes 
deux, je pense. C’est en tant que stagiaire ASSC et puis aussi pour 
soi-même. Pour le prouver à soi-même. Si j’ai un échec, que ce 
soit par rapport à une note d’examen ou par rapport à un stage, tout 
de suite, ça remet beaucoup de choses en question et on se remet 
complètement en question et on a l’impression de pas être assez à 
la hauteur. 
2 
126-130 On les gère tous différemment mais moi je sais que j’ai une 
sensibilité très particulière par rapport à tout ce qui est de 
l’extérieur, de ce qu’on pense de moi, de ce qu’on dit de moi et 
c’est vrai que ça influence énormément mes comportements. Si on 
me dit qu’on a confiance en moi que mon travail est bon, ça va 
m’aider vraiment à être beaucoup plus sereine face à mon travail 
ou à ce que je fais. 
3 
130-134 . Alors que c’est vrai que si je reçois des remarques et que ça a 
plus tendance à m’écraser, je perds confiance en moi. Pour moi, le 
regard de l’autre est quand même assez important, je dois dire, 
même si en même temps j’ai ma propre personnalité. Ça peut 
énormément m’affecter. C’est vrai que dans tous ces lieux où on 
connaît personne, c’est pas tous les jours évident. 
2 
136-140 …il faut se faire accepter et puis on… moi, en tous cas je souhaite 
vraiment maîtriser ce que j’apprends et ce que je fais parce qu’on 
est déjà pas très très bien vu par tout le monde alors c’est vrai que 
c’est important pour moi de débarquer quelque part et de savoir de 
quoi je parle et de ne pas être prise pour la novice qui sait à moitié 
de quoi elle parle, qui connaît à peine la pathologie ou la technique 
de soin. 
2 
147-149 Une deuxième année, eux, elles se réfèrent à leur statut, je pense, 
d’infirmière déjà, et elles se réfèrent à ce qu’elles savaient en 
deuxième année et à ce qu’elles faisaient en deuxième année. 
2 
169-171 «Ah, je comprends pas comme on peut leur laisser, à ces ASSC, 
faire les médicaments. C’est quand même une grande 
responsabilité… » puis patati et patata. 
2 
188-191 Moi, ça me fait plaisir qu’elle me montre des choses et tout ça, 
mais pas qu’elle dénigre mon travail ou qu’elle me rabaisse 
comme ça. C’était pas évident. Par contre, au niveau des aide-
soignant, j’ai eu une très bonne image par rapport à mes fonctions 
2 
médico-techniques. 
191-192 Ils s’intéressaient, ils disaient : « Ah, c’est génial, moi j’aimerais 
bien pouvoir faire ça aussi. La formation serait intéressante. » 
3 
192-197 » Puis après, il y a tout l’aspect aussi relationnel qui compte. C’est 
vrai que j’étais beaucoup plus à l’aise avec certains et avec 
d’autres pas du tout, mais jusqu’au bout du stage. Donc, c’est fou 
parce qu’il y a des personnes avec lesquelles tout de suite on a un 
feeling et ça passe. Avec d’autres, pas du tout. Elles étaient toutes 
aussi… elles venaient toutes de France quasiment, donc elles se 
référaient par rapport à la France et puis en critiquant un peu la 
formation en Suisse. 
2 
214-219 « Mon Dieu, à quelle heure je dois venir ? » ça m’angoissait 
l’heure, je pouvais ne pas en dormir, juste pour l’heure. Donc 
après, pour finir, je suis venue à sept heures et… et puis j’ai 
débarqué là-bas et là, on a la boule au ventre, à la gorge, et puis on 
a l’impression qu’on voit que nous et puis on… c’est vraiment des 
moments, pfffou, c’est pas facile. Moi, je trouve pas que c’est une 
partie de plaisir les premiers jours, tout ce qui suit avant et puis les 
premiers jours. 
2 
221-223 …on nous connaît pas, on nous juge déjà par la première 
apparence. Tout d’abord, il y a ça : il y a l’apparence. On sent ces 
regards et puis ça fait peur parce qu’on se demande qu’est-ce 
qu’elles doivent bien penser de moi. 
2 
225-232 Ça change toute la donne, la présentation. Alors, quelques 
personnes vont nous être présentées, mais très peu. Et puis, après 
tout au compte-gouttes. Au fil des jours, je les rencontrais. Mais 
c’est vrai qu’il y en a certaines qui tout de suite : « Bon alors t’es 
la nouvelle stagiaire, alors paraît-il que tu dois aller avec un tel ou 
un tel, alors tu vas commencer comme ça… » Je comprends que 
c’est l’hôpital et qu’on n’a pas le temps de discuter et de boire le 
thé. Mais c’est vrai que c’est toute une manière. Moi, je trouve que 
c’est très important, l’accueil. L’accueil et la manière de présenter 
un minimum. Je trouve cela très important. 
3 
259-261 En parlant d’un malade… j’en avais un qui avait très peur parce 
qu’il savait que j’étais étudiante et il avait peur des piqûres et puis 
ça l’arrangeait pas du tout. 
2 
261-268 Non alors, les patients, ça a été très enrichissant. J’ai beaucoup 
aimé le contact avec le patient. Le seul problème, c’est qu’il était 
trop court. C’est que à peine on… là en chirurgie viscérale ils sont 
là trois jours, quatre jours. Après, ça dépend desquels mais c’est 
très en coup de vent. Là, je trouve ça dommage parce qu’on a pas 
3 
le temps de créer quelque chose que déjà ils sont loin. Par contre, 
j’ai eu quasiment que des contacts positifs avec les patients, et très 
enrichissants. Il y a eu plusieurs décès. C’était pas facile et là c’est 
marrant parce c’est à chaque fois qu’il y a des choses comme ça 
que les équipes se ressoudent un peu. 
268-269 Chaque fois qu’il y a un décès, on les sent plus… on oublie un peu 
les rancunes et les petits soucis et puis on… se rapproche. 
3 
307-311 C’est quelque chose qui marque et c’est ça un peu qui est 
dommage c’est que nous, en tant que stagiaire on a plein de 
projets, d’envies. C’est quelque chose de très important, alors que 
de l’autre côté ça peut être quelque chose : « Encore une stagiaire, 
ça va être difficile. » On n’est pas sur la même longueur d’ondes à 
ce niveau là. Comment être bien prise en charge ? Ça… 
2 
315-319 Mais en même temps, je sentais que j’étais un peu le mouton noir, 
dans le sens pas méchant, mais je suis l’ASSC. Peut-être aussi 
parce qu’elle savait pas où me prendre et comment… qu’est-ce que 
je dois faire là, au moment présent. Est-ce que je dois être plus vers 
l’aide-soignante ou plus vers l’infirmière ? 
2 
328-333 C’était pas évident mais j’avais quand même besoin de passer du 
temps régulier avec les aides et du temps régulier avec les 
infirmières avant de pouvoir organiser mon propre travail parce 
que vu que c’est tout nouveau, il faut bien pouvoir trouver sa 
position là-dedans et de se rendre utile, de savoir où on est utile.  
2 
349-353 Et ça me faisait plaisir, ça me donnait confiance en moi. J’avais 
une satisfaction personnelle et professionnelle. Après, en échange, 
on leur rendait service en faisant le soin qu’elles nous avaient 
délégué, et on sentait en échange un grand sourire ou grand merci 
et puis c’est très gratifiant, ça fait plaisir. Un merci, un sourire, en 
tant que stagiaire, c’est déjà beaucoup, quoi. C’est déjà beaucoup. 
3 
359-369 Non, ben voilà, j’ai ce problème de pas avoir le bilan parce qu’en 
fait Fabienne (enseignante clinique) n’a pas pu venir. Elle a 
annulé. Alors, on est vite repassé avec ma référente sur le premier 
mois, mais bon c’était juste au raz le mont, comme ça. Il y a rien 
eu de très constructif. Après, le problème c’est que pour le bilan de 
fin stage, j’ai été présente pour une partie des questions, mais pas 
pour toutes parce qu’il manquait ma référente. Alors, ça c’est fait 
en fait avec une de mes référentes mais une semaine et demie après 
mon départ. Après, j’ai la mauvaise surprise de voir un peu les 
commentaires et d’avoir été notée assez difficilement sur certains 
points. Après, ça faisait deux semaines et j’osais pas y retourner 
pour rediscuter de tout ça et je suis un peu passée de dessus. Au 
niveau de l’encadrement, je trouve que c’est très important, 
2 
l’enseignant. L’enseignant qui encadre et qui vient pour un 
enseignement clinique. 
383-389 Je le vois comme… je le vois comme quelque chose de positif au 
niveau des soins et tout ça, j’ai beaucoup appris. Mais, ça n’a pas 
été le plus facile de mes stages. Le plaisir, j’ai eu du plaisir, mais 
en même temps c’était pas un plaisir comme le réel plaisir, parce 
qu’on adore ça, on aime ça, vous voyez ? J’ai pu ressentir du 
plaisir à certains moments ponctuels, avec des patients, avec un 
collègue, en faisant un acte réussi, mais je sentais que j’avais 
beaucoup de pression durant ce stage, parce que c’était le dernier 
stage de l’année, parce que il fallait absolument que je réussisse, 
parce que c’était tout le stress du début et tout ça 
3 
401-404 Sinon, on m’a dit qu’il y avait des stages dans le handicap et dans 
la psychiatrie et moi, c’est deux domaines que j’adore. Rien que 
pour ça, ça me rassure. J’ai beaucoup moins d’appréhension. Pour 
l’instant, c’est une réjouissance, ces stages. 
3 
412-419 Oui, de toutes façons, oui. Le tout premier stage que j’ai fait en 
foyer de jour, ça s’est tellement bien passé le premier jour qu’après 
c’était mieux et c’était une vrai partie de plaisir, ce stage. Ou aussi 
à domicile, c’est génial. Ça dépend, ça dépend. Et ça dépend aussi 
de l’importance que le stage a. Là, je savais qu’il était très très 
important et qu’il fallait surtout pas… il fallait que moralement je 
tienne le coup, il fallait que physiquement, il fallait que j’assure au 
niveau des soins, il fallait que… plein, plein de choses. Donc, il y 
avait tellement de choses à gérer, que je pense que ça rajoute 
encore plus de couches. Pour moi, c’était surtout par rapport à moi-
même. 
3 
421-429 Oui, pas forcément aux gens qui travaillent avec moi, mais de 
manière plus générale, à la vie en général, en fait, ça me rassure. 
J’ai besoin de croire en moi-même et de prouver aux gens et à ceux 
qui m’entourent, à ceux qui me voient que je peux réussir. Je 
supporte très mal les échecs et je sais pas pourquoi ça a tant 
d’importance. Je suis très dure avec moi-même. Il faut absolument 
que j’aie minimum 5, par exemple, dans mes notes. Si j’ai moins 
que 5, ça devient un peu obsessionnel. Il faut absolument que. 
Comme dans les stages, il faut absolument que je fasse ??? et c’est 
toujours une histoire de me prouver que je suis capable. J’ai vite 
tendance à perdre confiance en moi et à me dévaloriser, de me dire 
que je suis pas capable de… Bon, je pense que c’est propre à 
chacun. 
2 
N°de ligne Dimension : actorialisation, agentification Composantes : 
1. sentiment 
d’être agit,  
2. sentiment de 
devoir agir,  
3. responsabilité 
de l’action en 
collaboration, 
13-20 Donc, je me débrouillais toujours pour essayer d’aller vers les gens 
avec qui j’avais eu le plus de feeling ou… avec qui j’avais déjà 
travaillé et avec qui je savais que ça dérangerait pas.  
C’était qui ces gens ? 
Donc, je me suis très très bien entendu avec les aides-soignants. Ça 
se passait très très bien. Je sentais pas du tout… il y avait rien de 
hiérarchique, il y avait rien de tout ça. Je me sentais vraiment au 
même niveau qu’eux, ils m’ont épaulée, donné des conseils. 






151-154 Le dernière stage qu’on a fait à l’hôpital, j’étais quand même 
beaucoup plus rassurée parce que j’avais quand même… il y avait 
la tension, les prises de sang, les injections… enfin, la palette était 
beaucoup plus grande. 
2 
165-168 Il y a un jour, je triais les médicaments, mais vraiment l’infirmière 
m’avait donné l’ordre, moi je les ai triés et après elle revenait par 
derrière moi, avec moi, re-vérifier… donc, il y avait pas, il y avait 
vraiment presque qu’aucune chance qu’il y ait une faute, en fait.  
2 
168-171 Cette infirmière en question, en me voyant faire, a fait une 
remarque générale : 
«Ah, je comprends pas comme on peut leur laisser, à ces ASSC, 
faire les médicaments. C’est quand même une grande 
responsabilité… » puis patati et patata. 
1 
232-235 Moi je suis arrivée, j’ai dit : « Bonjour, je suis Gwendoline, je suis 
stagiaire, je commence aujourd’hui. » Et puis après, on m’a posé 
des questions et je répondais. A chaque fois, j’expliquais qui 
j’étais, ce que je faisais et combien de temps je restais. 
2 
250-252 Ce qui est intéressant là-dedans c’est que dès qu’on peut justifier 
ce qu’on fait, c’est tout de suite pris au sérieux. Je pense qu’il faut 
savoir ce qu’on fait et pourquoi on le fait et pouvoir le justifier. 
2  
271-277 Parce qu’on vit tous un peu la même émotion et on a connu cette 
personne, on a soigné cette personne ensemble. Je pense que c’est 
une solidarité. On a tous vécu la même chose et je pense qu’on 
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comprend l’autre. On a ces émotions, et puis je pense qu’on peut 
comprendre son collègue qui est pas bien non plus. On se rend 
compte qu’il y a plus important que tous ces petits conflits ou tous 
ces petits trucs et que là, il s’agit vraiment de la vie d’une personne 
ou la mort d’une personne. Je pense que ça fait un peu ressortir les 
vraies valeurs de la vie et puis on se rend compte qu’il y a plus 
important et que tous ces petits conflits passent après. 
304-307 Trois stagiaires dans l’unité que j’ai l’impression que ça devient un 
peu machinal, chez elles, c’est un peu répétitif, c’est un peu 
machinal. Alors que pour nous, c’est quelque chose de très 
important et en plein dans notre formation et même des fois dans 
notre vie. 
1 
313-315 Elles étaient stagiaires infirmières. Donc oui, quand même. Il y 
avait quand même une petite, pas trop, mais quand même une 
petite légère différence. Bon elle, elle était en troisième année, 
donc elle avait aussi plus de connaissances que moi. 
1 
319-323 Au début, on me reprochait d’être trop avec les infirmières, alors je 
suis passée plus du côté des aides-soignantes. Après, on m’a 
reproché d’être trop avec les aides-soignantes, qu’il fallait que je 
switche. Je leur ai dit au bout d’un moment que c’était pas facile 
de sauter d’une prise de sang à une toilette et de sauter après de 
noter un truc dans le cardex, de faire une tension et de administrer 
le repas…. 
1 
323-328 Au tout début, j’avais besoin de comprendre le fonctionnement 
d’une infirmière, le fonctionnement d’une aide-soignante. 
Comment dans le temps qu’est-ce qu’elle fait, à quelle heure. 
Quand passe le chariot, quand on fait les soins, quand on fait ça. 
Donc, si je me mets tout le temps à switcher de l’un à l’autre, je 
n’aurai aucune structure. Ça, c’est pas facile en tant que stagiaire, 
surtout de créer son propre poste, en fait. 
2 
339-342 Il y avait certaines heures et certains actes que je tenais absolument 
à faire parce que c’est vrai que ça faisait avancer le travail. Sinon 
après, c’était varié, c’était suivant les jours. Elles avaient un peu 
pris l’habitude de mon fonctionnement, de ma planification de la 
journée. 
3 
356-357 Et puis ça, je sens qu’elles aiment bien aussi ça, qu’on vienne pour 
essayer de les décharger ou de faire quelque chose. 
3 




38-45 Sinon, au niveau du stage… à l’hôpital ça bouge. Il faut aimer. Il 
faut vraiment être un peu toujours sur le qui-vive et puis aller de 
gauche à droite. C’est bien parce que les journées passent vite mais 
en même temps c’est d’autres liens avec les patients, d’autres liens 
avec les collègues et c’est vrai que moi j’aime peut-être plus ce qui 
est un peu plus familial, plus institution, plus EMS ou foyer pour 
personnes handicapées.  
2 
157-164 Tout joue un peu un rôle, mais c’est vrai que j’ai pu remarquer que 
quelques infirmières, pas toutes bien sûr, mais quelques infirmières 
pinaillaient énormément sur les actes médico-techniques et sur… 
« Voilà, ici tu as fait faux, tu t’es trompé de protocole… » ou j’en 
sais rien, tout de suite elles saisissaient l’occasion pour te montrer 
qu’elle sait mieux que toi et que c’est pas comme ça qu’on fait et 
qu’il faut faire très attention… voilà, faire un peu une sorte de 
morale et en même temps de se mettre en valeur et c’était souvent 
sur les actes médico-techniques. Tout ce qui est relationnel, elles 
s’intéressent pas vraiment. Ça se dit pas vraiment comme ça. 
3 
173-179 Elle m’a prise vraiment dans le couloir et moi, tout de suite comme 
ça, je pouvais pas… il fallait un papier, un stylo et puis que je pose 
les données et puis elle a attendu 30 secondes. Elle a vu que j’étais 
complètement paniquée parce que je me demandais pourquoi elle 
me demandait ça, et puis après elle m’a fait comprendre que je 
savais pas faire et que c’était grave parce que c’est quelque chose 
dans les soins qui, pour nous, revient très souvent et qu’il fallait 
calculer et tout. Alors voilà. 
3  
181-188 En expliquant l’anecdote du calcul… 
On se sent petit [accentue]. On se sent faible, petit, et puis on a 
peur. On perd vraiment confiance et puis la personne, on n’a 
surtout pas envie de travailler avec elle. On appréhende 
énormément. En même temps, moi j’essaye d’adopter un 
comportement avec elle qui… j’essaye de prouver que j’étais 
capable de et en même temps j’essaye d’être encore plus gentille 
que j’avais l’habitude de l’être et puis j’étais pas en total accord 
avec moi-même parce qu’elle avait pas à… moi, je trouve qu’elle a 
été assez dure quand même et que j’avais envie de lui dire : « Mais 
moi, je suis là pour apprendre, je suis pas là pour te dire que je sais 
mieux que toi ou quoi que ce soit. » 
 
3  
197-202 Je trouve qu’il y avait beaucoup de compétition, beaucoup de qui a 
fait quoi, qui fait quoi. J’ai assez ressenti ça. Il y avait des 
moments très bien et tout, mais en général il y avait un peu ça qui 
planait. C’est vrai qu’entre aides-soignants et infirmière, en tous 
cas dans mon unité, c’était l’horreur. C’était vraiment à se critiquer 
3 
tout le temps, tout le temps. Donc, j’étais quand même contente de 
finir et … 
238-245 Alors c’est… il y a par exemple le pansement. Alors pour le 
pansement, donc on a appris une méthode en cours. Non, on 
n’avait pas encore vu avec tout le matériel… Enfin, c’était tout 
nouveau. Donc, j’étais accompagnée de ma référente pour faire ce 
pansement. Au début, j’observais. Donc, j’ai observé. Après, j’ai 
observé une autre infirmière, parce que j’étais avec une autre, puis 
encore une autre, puis une autre… avant de mettre la main à la 
pâte. Après donc, j’ai été encadrée, j’ai mis la main à la pâte et 
puis c’est incroyable parce que tout le monde a une technique 
différente avec cette histoire de pince, comment elles pressent la 
compresse, comment elles mettent le ciseau, plus à gauche, plus à 
droite, et tout ça. 
1 
245-250 C’est vrai que là, c’était assez marrant que tout le monde a sa 
technique. Il y a pas une technique vraiment… enfin si, il y a le 
protocole de base, l’asepsie, tout ces trucs, mais après tout le 
monde a sa technique et il c’est vrai que dès que j’adoptais une 
technique et que je tombais avec quelqu’un qui ne me l’avait pas 
montrée, tout de suite c’était comme si je faisais faux. Alors que 
l’autre démontrait que c’était juste. Enfin, c’était assez particulier. 
3 
290-294 Il faut être discret, ça c’est sûr. Il ne faut pas trop montrer qu’on 
sait. Il faut pas être trop : « Ah ça je sais, ça je sais… » En fait, ce 
que j’ai remarqué c’est qu’il faut poser des questions. Ça il faut, 
c’est sûr. En même temps, il faut pas être trop collante et puis 
manger l’atmosphère de l’autre. Elle a aussi son travail, et tout ça. 
Il faut être là, savoir disparaître et réapparaître et montrer de 
l’intérêt. C’est assez compliqué.  
1 
294-297 La stagiaire idéale… ils aiment quand on est ouvert, quand on 
parle, on pose des questions, on s’intéresse, on les écoute, et puis 
en même temps il faut savoir s’effacer et les laisser prendre place. 
Donc, c’est un peu : je fais un pas en avant, je fais un pas en 
arrière. Il faut avoir confiance en soi, en fait. 
2 
297-301 Je pense qu’il faut aussi savoir se faire respecter et savoir dire : 
« j’ai peut-être cet âge là, mais j’ai aussi appris des choses et 
faites-moi confiance ou écoutez-moi. » ça c’est aussi quelque 
chose qui est pas facile, qui est au début… moi, j’en suis 
incapable. Il faut vraiment du temps et un peu connaître les 
personnes. 
3 
345-349 Et au bout d’un moment, c’était elles qui étaient super contentes 
que je soie là parce que je pouvais, pendant qu’elles faisaient un 
truc à l’ordinateur, aller faire une prise de sang, ou une injection ou 
3 
prendre une tension. Ça, je sentais qu’à la fin ça les déchargeait. Je 
sentais que ça les déchargeait, parce qu’il y avait quand même 
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 4 
Sofian vous êtes ASSC aux Trois-Chênes. Racontez-moi comment vous êtes ASSC aux Trois-5 
Chênes. 6 
Je voulais être aide-soignant au départ, et le jour de l’entretien on m’avait expliqué qu’il y 7 
aurait une formation qui allait débuter en 2003. Je me suis dit que j’allais tenter ma chance. 8 
C’était mon projet de travailler dans les soins et je me suis rendu aux séances d’information 9 
sur les trois week-ends pour expliquer le rôle de l’ASSC. J’ai déposé mon dossier et par la 10 
suite,  j’ai été pris et j’étais super content. J’étais motivé, vraiment motivé. Je pense qu’avec 11 
la formation, ils m’ont appris plein de choses, plein de gestes à faire. Au milieu de la 12 
formation, il fallait décider si on était vraiment capable, sûr de nous et continuer la formation 13 
ou pas. Il y en a pas mal qui ont arrêté ou changé de filière, filière aide-familiale, parce que ce 14 
n’était pas évident. J’ai fini mes trois ans de formation, et bien je suis arrivé aux Trois-Chêne 15 
et j’ai réussi mon CFC avec succès.  16 
Vous aviez fait un stage aux Trois-Chênes déjà, ou bien… ? 17 
Non, jamais, jamais. Avant de commencer l’école, j’avais fait un stage à l’Hôpital de la Tour 18 
qui s’était super bien passé. C’était mon premier stage dans les soins. C’est là où je me suis 19 
dit : « Je vais faire le stage. Ça passe, c’est ça que je veux. Ça passe pas, il y a quelque chose 20 
qui ne va pas. » Ça s’est super bien passé et c’est là que j’ai accroché plus dans les soins. 21 
Parce que quand on a un rêve et qu’on se dit : « J’aimerais bien faire ça, ou ça… » mais quand 22 
on n’est pas sur le terrain, on ne sait pas la réalité. On a un doute. Il faut qu’on soit dedans, 23 
qu’on le pratique, qu’on y touche. Et c’est là que j’ai accroché dans les soins, en gros, dans la 24 
globalité. Pour finir, j’étais content d’être pris, j’étais content d’avoir fini ma formation, 25 
j’étais content de faire un travail à l’Hoger (aux Trois-Chênes). Pendant ma formation, j’ai 26 
fait des stages dans les EMS et j’ai vu que c’est pas allé, mais je voulais bien m’occuper des 27 
personnes âgées. C’était quelque chose de particulier, de leur donner le sourire, d’oublier ses 28 
soucis, les douleurs, etc., vous voyez ? C’est pour cela que j’ai postulé pour être engagé aux 29 
Trois-Chênes. Je voulais être avec les personnes âgées. Je crois que c’est elles qui ont le plus 30 
besoin de nous, des jeunes, de plus un homme… vous savez. 31 
Il y a peu d’hommes. 32 
Voilà, pour les pensions, il y a peu d’hommes. C’est en lien avec la société, avec les hommes 33 
qui veulent rester chez eux, ils ne veulent pas sortir, ils veulent rester chez eux, ils sont 34 
toujours seuls... Ils sont forts… je ne sais pas, il n’y a pas cette faiblesse.  35 
Vous trouvez que c’est une faiblesse de travailler dans les soins ? 36 
Ah non, pas du tout. Par rapport aux soignants ? Non, je parlais par rapport aux patients. Non, 37 
pour les soignants, ce n’est pas une faiblesse, au contraire c’est un métier pour tout le monde, 38 
pour les femmes et pour les hommes. 39 
Alors, pourquoi il y a-t-il si peu d’hommes ? Ils sont en minorité. 40 
Exactement. On dit que c’est plus féminin que masculin. Mais, je pense que dans les métiers il 41 
n’y a pas féminin ou masculin. En ce moment, j’ai fini ma formation avec succès et j’ai eu un 42 
prix. Je travaille avec l’Office d’orientation et de formation professionnelle dont un des 43 
projets est « Cap-égalité ». Je suis un pionnier et j’encadre les apprentis qui font une 44 
formation plus féminine que masculine, on va dire.  45 
Donc, en étant un homme. 46 
Il y a aussi des filles qui font des formations d’hommes et c’est des pionnières et elles 47 
encadrent des jeunes filles qui ont choisi une formation masculine : peintre en bâtiment, 48 
ébéniste, maçonnerie, etc. Dès qu’il y a un métier qu’on aime, il faut le faire.  49 
Vous vouliez faire aide-soignant ? 50 
Oui, au départ je commence par aide-soignant parce que pour faire infirmier, c’était un peu 51 
compliqué. 52 
C’est-à-dire ? 53 
Au niveau de mon diplôme. Je n’avais pas réussi mon bac, mais j’avais le niveau terminal. Ils 54 
m’ont alors proposé de refaire l’ECG pendant 4 ans. J’étais partant pour faire cela. Il y avait 55 
deux possibilités : soit je dépose mon dossier pour voir si avec l’ASSC ça marche et si ça ne 56 
marche pas, je ferai les 4 ans.  57 
Donc ASSC, vous savez qu’il n’y en a pas beaucoup d’engagés, par exemple au Cantonal ? 58 
Oui. Je pense que comme on n’a pas eu beaucoup d’écho sur les raisons pour lesquelles on 59 
n’engage pas les ASSC au Cantonal, je pense que c’est lié à l’information aux équipes des 60 
soignants. Ils ne savent pas ce qu’est un ASSC. Il y en a qui disent : « un aide-soignant 61 
qualifié ». Nous on n’est pas des aides-soignants qualifiés, on est des assistants en soins : des 62 
ASSC. Il y en a qui disent : « des mini-infirmiers. » On n’est pas des mini-infirmiers, on est 63 
des ASSC, comme il y a des infirmières, des aides-soignants, des médecins, des ergos, des 64 
physios. Nous, c’est Assistants en soins. Je pense que l’information n’a pas été bien transmise 65 
au Cantonal et certaines personnes ne savent pas en quoi consiste notre rôle. Elles sont mal 66 
informées. Si on leur avait dit au départ : « Voilà, il y a une formation qui va être créée, on va 67 
faire ça »…poser les règles, je pense qu’il y aurait eu peut-être plus d’ASSC au Cantonal.  68 
Là, par exemple, dans votre équipe de soins, vous travaillez vraiment comme ASSC ? 69 
Comment est-ce que ça se passe ? 70 
Alors au départ, c’était difficile, vraiment difficile, pour l’équipe et pour moi, des deux côtés. 71 
Parce que l’équipe avait ses habitudes : infirmières/médecins, infirmières/aides-soignantes. Le 72 
jour où je suis arrivé, je me présente comme ASSC. « Oui, pas de problème, tu vas travailler 73 
avec nous, mais que fais-tu exactement ? On ne sait pas. » Et dès qu’ils voient la pastille 74 
bleue, c’est « soins infirmiers ». La pastille bleue sur le badge, c’est « infirmier ». Par contre, 75 
je suis limité par rapport à certains soins, c’est cela qui est différent entre l’infirmière et 76 
l’ASSC. Quand je suis arrivé, il fallait d’abord que je m’adapte au fonctionnement de l’unité, 77 
connaître les collègues, travailler avec eux pour qu’ils me connaissent mieux aussi et ensuite 78 
il fallait expliquer ce que je devais faire. J’ai dû faire une liste pour mon chef des soins que je 79 
pouvais pratiquer ou pas. Avec le temps, tous les jours, je suis à 100%, je suis presque tout le 80 
temps là, à chaque fois j’explique et avec le temps, ça vient tout seul. L’objectif c’était cela. 81 
C’était de montrer le rôle d’un ASSC dans une équipe et comment gérer la situation. Je 82 
refusais une délégation d’une infirmière et je déléguais une aide-soignante et si je la délègue, 83 
pourquoi, quels sont les soins, etc. C’était pas facile.  84 
Mais, vous faites aussi le travail d’une aide-soignante. J’ai vue ce matin que vous nettoyez les 85 
barrières, tout cela. Si on travaille comme infirmière, on ne fait pas tout cela.  86 
Là en fait, c’est cela. Comme on n’a pas certains soins, les entrées ou les sorties des patients, 87 
on ne fait pas les relevés d’ordres, etc., alors on est moins derrière les ordinateurs que les 88 
infirmières. C’est ce détachement par rapport aux responsabilités qui fait qu’on peut être aussi 89 
avec les aides-soignantes pour faire des soins et du travail d’aides-soignantes, aussi. Quand il 90 
s’agit des soins infirmiers, les classements des médicaments, les insulines, là je pense qu’elles 91 
sont un peu prioritaires, peut-être de faire du travail d’aide-soignant. C’est ça le rôle de 92 
l’ASSC, c’est de jongler en fonction de la journée et de l’équipe, c’est ça en fait. 93 
Qu’est-ce que vous entendez par ce détachement des responsabilités ? 94 
Par exemple, les relevés des ordres,  faire une entrée ou une sortie sur les DPA (logiciel 95 
interne).  96 
Vous ne faites pas ? 97 
Non, on n’est pas formé pour cela. 98 
Et vous trouvez que sont des responsabilités que vous n’avez pas ? 99 
Oui, parce qu’à l’école on ne nous a pas appris comment relever les ordres, etc., on n’a pas eu 100 
cette formation-là. 101 
Donc, là, on ne vous demande pas de le faire ? 102 
Non. Par exemple, de poser des voies veineuses. 103 
Mais par exemple, vous pouvez entretenir les voies veineuses. 104 
On peut surveiller, on va dire surveillance. Si on voit que le patient n’est pas bien, ou alors la 105 
voie veineuse s’est un peu déplacée, si on voit que quelque chose n’est pas normal, alors on 106 
peut le signaler à l’infirmière, mais on ne touche pas. 107 
Par contre, vous faites les prises de sang ? 108 
Oui, on range les médicaments quand arrive la pharmacie, on prépare les médicaments ??? du 109 
soir. Je suis avec une infirmière référente, moi je suis trois groupes de patients. Je prépare les 110 
médicaments, le matin je donne les médicaments, etc. Les sous-cutanés, les intra-musculaires, 111 
ça on peut faire. 112 
Donc, vous faites plus que l’aide ? 113 
Voilà, ce qui change par  rapport à l’aide, c’est cela aussi. Les prises de tensions, l’aide ne 114 
peut pas faire les prises de sang, nous on le fait.  115 
Comment est-ce que ça se passe avec vos collègues ? Ce matin je vous voyais nettoyer, 116 
parler, etc. et ensuite elles, elles ont des tâches pas faciles, et vous n’y êtes pas.  117 
C’est par rapport à l’organisation de la journée. Normalement, il doit y avoir des infirmières le 118 
matin avec deux aides, ou bien deux infirmières et un ASSC et une aide. Ce matin, il n’y avait 119 
que trois infirmières et un ASSC. Il n’y avait pas d’aide, alors je dois la remplacer. 120 
C’est donc vous qui devez observer combien il y a de personnel et vous vous mettez dans le 121 
rôle qui manque ? 122 
C'est-à-dire que comme il n’y avait pas d’aide ce matin, il y en avait une mais elle était du 123 
M7, c'est-à-dire qu’elle n’était pas dans les soins, mais elle est venue me donner un coup de 124 
main, c’est normal, on travaille en équipe. Et comme il y avait trois infirmières, moi je dois 125 
observer et faire un peu le travail d’aide-soignante. Le matin j’ai fait le travail d’ASSC, prises 126 
de sang, etc. mais après la pause, ça a changé, pour faire la commande des repas ou regarder 127 
ce qui manque, etc. C’est ça l’ASSC, de jongler entre les deux.  128 
Par exemples si vous êtes avec des aides, est-ce qu’elles vous demandent : « Aujourd’hui, tu 129 
fais quoi ? Tu fais aide ou tu fais infirmier ? » 130 
Justement pas. La journée, quand il y a deux aides, ou alors une aide avec moi le matin et 131 
deux infirmières, là ça rentre dans l’organisation, aussi. Si la charge du travail est importante, 132 
si j’ai des pansements, après la pause je dis : « Ecoute, je te laisse un moment parce que j’ai 133 
des pansements à faire qui sont prioritaires, c’est l’infirmière qui m’a délégué cette tâche. » 134 
C’est pas tous les jours la même chose, ça change tous les jours. Il faut donc savoir comment 135 
dire « oui » et comment dire « non », et la façon de le dire. Si je dis : « oui, d’accord je peux 136 
vous aider.. » Si je dis « non » c’est parce qu’il y a une raison.  De dire oui ou de dire non, 137 
parfois ce n’est pas facile, mais il faut savoir le dire.  138 
Est-ce qu’il arrive des fois, quand il y a une grande surcharge de travail, que l’infirmière 139 
vous dise de venir l’aider et que vous deviez faire des tâches d’aides ? Qu’est-ce que vous 140 
faites ? 141 
S’il n’y a pas d’aide ou s’il y en a ? 142 
Il y a une aide, mais elle a besoin de vous et vous avez du travail avec les aides. 143 
Ça dépend si la surcharge est du côté infirmier, là je suis détaché de l’aide-soignant en 144 
expliquant qu’il y a une urgence, ou trois, quatre patients qui ont des pansements à faire. Mais 145 
il y a certaines choses qui peuvent peut-être attendre que j’aie fini. A gérer, à jongler, on va 146 
dire. A jongler. 147 
Est-ce qu’au début vous vous êtes un peu embrouillé ? 148 
Avec les collègues ? 149 
Oui.  150 
Oui, non. « Quand je disais non, je ne peux pas, c’est pas parce que je veux pas. » Je dois 151 
justifier. « C’est pas parce que je veux pas travailler, je veux pas vous aider. Je peux pas parce 152 
qu’il y a ça… » En fait, c’est toujours dans la justification… mais embrouillé, non, je ne me 153 
suis pas embrouillé. Je pense qu’il fallait montrer ma personnalité d’abord : pourquoi je suis 154 
là et comment je suis, avant de juger. C’est ce que j’ai fait, j’ai dit : « Voilà, je suis là pour 155 
travailler, pour vous aider, etc. ». Après, ça rentre dans la personnalité, comme je vous l’ai dit.  156 
S’il y a de nouveaux collaborateurs qui viennent comme des intérimaires, est-ce qu’on vous 157 
présente, je veux dire votre rôle d’ASSC ? Est-ce qu’on présente votre travail, le chef parle-t-158 
il de cette particularité ? 159 
Quand il y une intérimaire, elles viennent juste pour une journée ou deux, pas plus. Alors je 160 
leur explique au fur et à mesure : « Je fais avec toi le matin, après quand il n’y a rien, je 161 
travaille avec l’aide soignant» Pour l’instant, je n’ai pas eu de problème, je n’ai pas eu de 162 
soucis : « Non, comment ça se fait ? Tu es obligé de faire ça… » « Ce n’est pas possible que 163 
tu ailles avec les aides » ou les aides qui disent que je dois rester avec les infirmières… Non. 164 
Je suis sois avec l’infirmière, soit avec les aides. Ça varie. 165 
Est-ce qu’il y a des familles qui vous demandent ce que vous êtes, ce qu’est un ASSC ? 166 
Le fait de me voir le matin faire des prises de sang, on va dire les patients qui ne sont pas ??? 167 
déments, ils me voient le matin faire des prises de sang et les prises de tensions, et après ils 168 
me voient avec l’aide pour faire le ménage, nettoyage, etc. (rires !) 169 
Est-ce qu’ils vous demandent des choses ? 170 
Oui, ils me demandent ce que je fais exactement. La réponse est : « Je suis un assistant en 171 
soins qui est une nouvelle formation. On est entre le bras-droit de l’infirmière pour accomplir 172 
certaines tâches et je suis avec les aides aussi pour les aider dans leur travail. » Ils ne 173 
comprennent pas tout à fait ce qu’est un ASSC, mais ils savent que c’est entre les deux. J’ai 174 
pas mal de questions par rapport à mon statut. C’est difficile d’expliquer, c’est pas évident.  175 
Est-ce qu’il y a des gens qui vous parlent d’infirmier-assistant ?  176 
Les collègues ? 177 
Oui, ou les aides, ou des familles ? 178 
En fait, ils parlent toujours de l’infirmier-assistant, parce qu’à l’époque ça existait, c’était 179 
reconnu. C’est resté je ne sais pas combien de temps, d’années. Il y a toujours le mot 180 
« infirmière », infirmière… assistante… ça se comprend. Pour l’instant, ils font toujours une 181 
comparaison entre l’ASSC et l’infirmière-assistante. Il y a toujours cette comparaison : « Ah 182 
d’accord, alors vous êtes comme un infirmier-assistant ? » Oui, on n’est pas des infirmier-183 
assistant, on est des ASSC,  mais on a plus de soins techniques, de gestes par rapport à un 184 
infirmier-assistant. J’ai parlé avec une infirmière-assistante de l’unité, et on a commencé à 185 
parler des soins. Je crois qu’ils ne font pas les prises de sang, poser une sonde urinaire chez 186 
l’homme ou chez la femme, je ne me souviens plus. On a fait une comparaison : ASSC et 187 
infirmier-assistant. 188 
Et vous, vous avez envie de continuer à faire ASSC, ou vous avez d’autres projets ? 189 
Alors, je pense que je suis comme tout le monde. Commencer un métier et après monter un 190 
petit peu. J’aimerais faire ambulancier dans quelques années, mais avec le temps, on ne sait 191 
pas ce qui nous attend. On dit souvent : « le temps passe. » soit on est fixé sur notre objectif. 192 
On va dire : « Voilà dans 5 ans je veux être ambulancier. » Les choses changent, évoluent. 193 
Soit j’ai la possibilité et la motivation de faire autre chose, pourquoi pas. Peut-être que dans 194 
quelques années la formation ASSC va être reconnue par l’Hôpital et je pourrais faire des 195 
formations internes ou la passerelle. Pourquoi pas, question d’avancer. J’ai envie d’avancer. 196 
 197 
Aucune idée, aucune idée ! Peut-être que d’ici là ça va changer, il y aura des propositions, là 198 
oui, pourquoi pas, vraiment pourquoi pas. 199 
Quand je disais les personnes qui passent, c’est justement un peu les visiteurs ou les autres 200 
stagiaires qui viennent. Est-ce que les stagiaires vous posent des questions ? Il y a donc des 201 
stagiaires dans l’unité : des infirmiers, des infirmières HES, des aides-soignants, peut-être 202 
même des ASSC ? 203 
Ce qui m’a fait plaisir, c’est que quand il y avait des stagiaires, infirmiers, aides-soignants ou 204 
ASSC. ASSC jusqu’à maintenant on en a eu deux, je crois. Le fait de dire : « Je suis ASSC. » 205 
« Ah ben, voilà d’accord, ok… » Ils ont une idée, mais ils ne savent pas ce que c’est. Ils en 206 
ont juste entendu parler à l’école, mais pas sur le terrain. On a eu trois infirmières cette année 207 
qui m’ont dit : « Ah oui, on en a parlé cette année, on a eu des cours… » 208 
Elle a eu des cours ? 209 
Non, elle m’a dit qu’elle en avait entendu parler, mais elle n’a pas eu de cours. Et là, elle 210 
regarde comment je travaille. Le fait d’entendre dire : « Ah oui, j’en ai entendu parler » ça, ça 211 
fait plaisir. Avant, ce n’était pas le cas. Avant, quand on a commencé la formation : « C’est 212 
quoi ASSC ? » C’était des autres questions. C’est comme si on était pas comme eux en fait. 213 
(rires). On est un peu bizarre. Ça fait plaisir, et je pense que ça va continuer.  214 
Du coup, vous êtes le seul ASSC ? 215 
En ce moment, un stagiaire ASSC a commencé. Il a commencé lundi. Il est en 3e.  216 
Il est dans votre unité ? 217 
Il est dans l’unité 21. 218 
Ah, c’est bien d’en voir un qui travaille ( ?) 219 
C’est un garçon ASSC en 3e. Je pense que les ASSC qui arrivent maintenant ont un peu de 220 
chance, parce que c’est déjà un peu clair. La chance qu’il a aussi c’est qu’il a déjà un ASSC 221 
qui est sur le terrain. Ça c’est extraordinaire. 222 
Parce que vous, vous aviez souffert lors du stage ? 223 
Oui, parce qu’on était la première volée et les EMS n’étaient pas informés par rapport à tout 224 
ce qu’on peut faire, c’était un peu difficile.  225 
Et maintenant pour travailler, il n’y en a pas d’autres que vous, à part ce stagiaire ? Et ça, 226 
est-ce que c’est difficile pour vous ? 227 
Le fait de… 228 
D’être le seul ASSC. 229 
Ah, j’ai une collègue qui est au premier étage. 230 
Mais, pour travailler avec vous… 231 
Ah, mais ça ne me dérange pas.  232 
Mais vous êtes toujours soit avec des infirmières soit avec des aides-soignants. Vous n’êtes 233 
pas avec un même que vous ! 234 
Non, non. Justement, ça c’est une bonne question parce que je me disais que s’il y avait un 235 
ASSC, pas forcément dans mon unité, mais dans l’unité à côté (au 22), qu’est-ce que ça 236 
donnerait ? Est-ce que ça marcherait pour lui ? Parce que dans chaque unité, ça change. Il y en 237 
a qui acceptent, il y en a qui acceptent pas et ça dépend aussi de la personnalité des gens. S’il 238 
y avait un ASSC à côté, est-ce qu’il y aurait d’autres échanges ? Mettre les points : « Tu as 239 
pas fait ça, tu as fait ça… » 240 
Parler avec lui ? 241 
Voilà, parler avec lui, collaborer aussi par rapport à certaines choses. Bien sûr, j’aimerais bien 242 
avoir un ASSC qui travaillerait avec moi ! Quand on voit les infirmières, quand on voit les 243 
aides, j’aimerais bien avoir un ASSC, aussi. 244 
Oui, oui. Par exemple, à la pause, vous êtes plus avec les infirmières ou les aides ?  245 
Ça dépend, je suis avec les deux (rires). Je suis avec les deux. Comme on est tout le monde 246 
dans l’office, je pense qu’on est tous ensemble.  247 
Quand on est au travail, bien sûr qu’on est tous ensemble c’est une équipe, mais on se 248 
reconnaît un peu avec l’autre qui est le même. Par exemple, si vous êtes infirmière, vous 249 
savez que vous allez rencontrer une autre infirmière et vous savez que vous avez appris les 250 
mêmes choses. Quand vous êtes aide-soignant, vous savez que quand vous rencontrez un 251 
autre aide-soignant vous échangez : « Toi, où est-ce que tu as fait ton école… moi là… » etc. 252 
vous, vous faites comment ? Vous n’avez pas ces échanges-là. 253 
Non, je ne les ai pas.  Mais j’ai remarqué dans les endroits où j’ai fait des stages, qu’il y avait 254 
d’un côté les infirmiers et de l’autre les aides. 255 
Une confrérie, comme ça ? 256 
Voilà. C’est fou, mais c’est comme ça. Les infirmières d’un côté qui discutent entre elles et 257 
les aides à côté. Il n’y a pas ce mélange infirmière/aide-soignante.  258 
Et par rapport au médecin ? Est-ce que vous avez affaire au médecin ? 259 
Quand il y a un cas d’urgence, par exemple un patient qui fait un malaise ou si c’est pas 260 
urgent, urgent, si c’est une baisse de glycémie, etc. voilà je prends les paramètres et après 261 
j’informe l’infirmière, après le médecin : « Voilà docteur ce qui s’est passé… ». Mais, ça 262 
rentre quand je fais pas la visite. 263 
Vous ne faites pas la visite ? 264 
Non. 265 
Quand vous étiez stagiaire, vous faisiez ? 266 
Non, comme on ne relève pas les ordres, on peut pas faire la visite. Parce que pendant la 267 
visite, il y a des changements de médicaments, etc. ça provoque deux problèmes. Un 268 
problème, je pense que c’est tout à fait normal, moi j’ai accepté le fait qu’ils disent : « Vous 269 
ne faites pas les visites. » on peut quand même assister pour voir certaines choses, mais les 270 
changements de médicaments, ça on ne fait pas.  271 
Donc, par exemple l’aide vient vous demander des choses, à vous, et vous qui allez demander 272 
à l’infirmière. C’est comme cela que ça se passe ? ou bien tout le monde demande à 273 
l’infirmière. 274 
Alors, on est juste tombé dans une bonne équipe, ce qui fait que tout le monde communique 275 
avec tout le monde. L’aide peut demander à l’infirmière, l’infirmière a besoin d’aide, elle 276 
demande à l’aide-soignante. Moi, je ne suis pas l’intermédiaire. (rire). 277 
Ces métiers de soins sont quand même des métiers hiérarchiques. 278 
Oui. 279 
En premier, il y a le balayeur, avant ça s’appelait « agent hospitalier », mais maintenant je 280 
ne sais pas si c’est toujours le cas. En premier les nettoyeurs, ensuite les agents hospitaliers, 281 
puis les aides-soignants non qualifiés, qualifiés. Après c’était les infirmiers-assistants, après 282 
les infirmiers niveau I, niveau II, les infirmières en soins généraux, et les spécialistes. 283 
Maintenant, je pense qu’il y a toujours les agents hospitaliers, après les aides-soignants non 284 
qualifiés, qualifiés, et après les ASSC, dans l’échelle hiérarchique. Donc vous, est-ce que 285 
vous êtes sous la responsabilité de l’infirmière, ou sous délégation, ou comment vous appelez 286 
cela. 287 
On est plutôt sous délégation de l’infirmière, c’est plutôt cela.  288 
Ça veut dire quoi pour vous ? 289 
Ça veut dire que on est… il faut que l’infirmière sache, on va dire, ce qu’on fait. Comme 290 
exemple, même si j’ai des patients qui ont des pansements, après la pause j’ai dit à ma 291 
collègue que j’allais faire des pansements. (claque des doigts ?) Au moins, elle sait où je suis 292 
même si elle ne me le demande pas. Mais, elle peut me le demander si elle voit que je ne 293 
prépare pas mon matériel pour faire les pansements. Soit elle me le dit : « Ecoute Sofian… » 294 
soit je l’informe que je vais faire les pansements. Il faut qu’elle sache où je suis et ce que je 295 
suis en train de faire.  296 
…. Vous faites les transmissions et là vous avez votre signature. L’infirmière ne doit pas 297 
contre-signer ? 298 
Non, non, parce que c’est nous qui avons fait le pansement, qui avons observé l’action et le 299 
résultat, on va donc marquer.  300 
Et si l’aide vous dit quelque chose, c’est vous qui écrivez ? 301 
Par exemple l’aide me le dit ou alors à l’infirmière. 302 
Elle choisit qui ? 303 
Et bien peut-être qu’elle choisit l’infirmière mais si l’infirmière a beaucoup de choses à faire, 304 
peut-être que je prends la … suite. Mais en général, ce n’est pas arrivé parce que c’est 305 
toujours quand il y a une aide qui prend en charge les patients le matin, etc. mais c’est 306 
l’infirmière qui est toujours référente, on va dire. Elle reste toujours référente-responsable du 307 
patient. Elle va donc poser la question à l’aide-soignante pour marquer dans le dossier ( ?) 308 
Mais vous, vous pouvez avoir aussi la responsabilité d’une situation de soins ? 309 
Bien sûr. Si par exemple j’ai quatre patients et je délègue à l’aide-soignant de prendre un 310 
patient en charge. Après, je vais lui demander ce qu’il a remarqué que je puisse le marquer sur 311 
l’ordi.  312 
Donc là, vous ne passez pas par l’infirmière ? 313 
Non, on passe pas par l’infirmière.  314 
Par contre, à certains horaires vous ne pouvez pas être tout seul dans l’unité ? 315 
Voilà. En ce moment, on ne peut pas faire de nuits.  316 
Vous ne pouvez pas faire de nuits ? 317 
Pour l’instant, non. 318 
Pourquoi ? 319 
Pour des raisons de sécurité, à ce que j’ai entendu. Les infirmières si elles ont à faire des nuits 320 
toutes seules, quand il y a un problème il faut appeler l’infirmière qui est dans un autre 321 
service, etc. C’est lié au niveau des responsabilités. Comme on n’est pas formé pour pas mal 322 
de choses, pour gérer une situation de façon stable, surtout s’il n’y a personne qui a des 323 
perfusions intraveineuses. Dans l’hôpital, il y a toujours des gens qui ont des perfusions. 324 
Toucher cela, pour l’instant, ça reste une tâche infirmière, mais ils sont en train de négocier et 325 
de voir si on pourrait faire avec une infirmière des nuits. 326 
Mais alors dans ce cas-là vous pourriez prendre la place d’un aide ? 327 
Si on fait des nuits ? 328 
Oui. 329 
Comme on n’a pas encore fait de nuits, je n’ai pas encore fait de nuit, je ne sais pas comment 330 
ça va se passer.  331 
Si vous  travaillez avec l’infirmière, vous travaillez comment ? Vous faites quoi ? 332 
Justement, on ne sait pas. Comme je n’ai jamais fait de nuits, je ne sais pas comment on va 333 
travailler. Soit on va compléter les soins de l’infirmière, soit on va faire le travail d’aide-334 
soignante.  335 
Quand vous travaillez avec une infirmière, quand vous êtes par exemple sur une situation où 336 
elle a sous sa délégation vous et une aide. S’il y a tout à coup une situation très compliquée et 337 
elle a besoin de quelqu’un, l’aide-soignante est occupée avec quatre ou cinq situations, donc 338 
vous travaillez avec l’infirmière. Vous travaillez comment ? Comme aide-soignant ou comme 339 
infirmier ? Si vous êtes en collaboration directe ? 340 
Avec l’infirmière, la journée ? 341 
Oui. 342 
On travaille normalement. Je peux travailler comme elle, comme je peux travailler comme 343 
ASSC. En fait, c’est ça l’ASSC, c’est de jongler. Jongler par rapport à la situation. On ne peut 344 
pas dire : « Voilà, je suis infirmier comme les infirmières… je vise… mes objectifs… tac, 345 
tac… » l’ASSC, c’est vraiment… jouer, il faut répondre à la demande. 346 
Vous pouvez me décrire vos gestes… parce que je dois écrire tout cela après. 347 
(rires)  348 
Qu’est-ce qu’il fait l’infirmier, là, comme vous me disiez ? 349 
L’infirmier, il a ses soins, il sait ce qu’il doit faire. Il a ses points de repère, il a son cahier des 350 
charges complet pour des soins techniques, etc. L’aide-soignante aussi a son cahier des 351 
charges défini et complet. L’ASSC a aussi un cahier des charges, mais il est entre les deux. 352 
C’est ça l’ASSC. Entre infirmière et aide-soignante. C’est ça.  353 
Est-ce que c’est plus facile pour vous, maintenant que vous avez votre certificat que quand 354 
vous étiez en stage où lorsque vous aviez dit dans votre entretien que c’était pas toujours 355 
facile, mais en plus vous étiez stagiaire. Est-ce que maintenant c’est plus facile ?  356 
C’est plus facile, parce qu’avec le temps, ça a évolué. Les collègues infirmières ont compris, 357 
pas tout à fait, il y en a encore qui posent des questions, par rapport à certains soins : est-ce 358 
que je peux par exemple enlever la voie veineuse, ou pas. Quand c’est une voie veineuse, je 359 
n’y touche pas. Poser ou enlever, je n’y touche pas, je peux surveiller, mais je n’y touche pas. 360 
C’est moins difficile que quand j’étais en stage, parce que je travaille avec l’équipe, je suis là 361 
presque tout le temps, ils me connaissent. Ce n’est pas comme un stagiaire qui arrive avec une 362 
nouvelle formation comme celle-ci, juste pour 5 semaines ou deux mois. Là, maintenant, je 363 
me sens bien. Mon objectif d’être engagé à l’Hoger (Trois-Chênes), c’est de montrer le rôle 364 
de l’ASSC. C’est trois ans d’école, quand même, c’est pas un an et demi.  365 
Oui, oui. Infirmière-assistante c’était un an et demi. 366 
ASSC c’est trois ans. Trois ans, c’est trois ans. 367 
Mais bien sûr. Et vous imaginez continuer quelque chose ou vous voulez rester ASSC ? 368 
Comme je vous disais toute à l’heure, avec le temps il y a toujours des choses qui changent.  369 
Mais pas infirmier, par exemple. 370 
Je ne suis pas contre, mais ça dépend, peut-être que je vais faire ergo, ou physio… Pour 371 
l’instant que je me dis que je travaille, que j’ai de la chance, mais… je veux aller plus loin, 372 
plus tard. J’attends encore quelques années, pour pratiquer et avoir un peu d’expérience. Ça 373 
fait 1 an et demi que je suis aux Trois-Chênes. 374 
Si vous deviez changer de poste de travail, vous pourriez aller où, comme ASSC certifié ? 375 
Pour l’instant ? 376 
Oui 377 
J’ai pas de projet pour changer, mais je reste toujours dans l’hôpital, soit au Cesco, soit au 378 
Cantonal, soit Beau-Séjour. 379 
Ils vous prennent au Cantonal ? 380 
Pour l’instant, non. Mais, s’il y a un changement… j’ai pas envie de partir d’ici pour l’instant, 381 
j’y suis bien. Mais je souhaite rester dans le site de l’Hôpital. 382 
Vous ne voudriez pas autre chose ? 383 
Non, pas pour l’instant. Du moment que je suis jeune, je suis motivé, je suis actif… je veux 384 
voir beaucoup de choses, je veux pratiquer, je veux toucher, je veux connaître, je veux 385 
apprendre… je reste là. C’est dans les hôpitaux que ça bouge.  386 
Il y a du mouvement ? 387 
C’est ça. C’est comme ça qu’on apprend. Depuis que je suis là, j’ai appris beaucoup beaucoup 388 
de choses, alors que ça ne fait qu’un an et demi et je vais encore apprendre plein plein de 389 
choses.  390 
Est-ce que vous avez des collègues aides-soignants qui envient, qui voudraient apprendre et 391 
changer leur… 392 
En ce moment ? Non, un ou deux, pas beaucoup. Je pense que quand on arrive à un certain 393 
âge, c’est difficile d’arrêter ou de faire une formation, surtout quand on a une famille, des 394 
enfants. Je pense que certaines personnes ont peur d’aller vers une nouvelle formation. Moi, je 395 
comprends. S’ils étaient plus jeunes, peut-être qu’ils le  feraient. J’en ai eu deux ou trois qui 396 
m’en ont parlé.  397 
Et si vous voulez changer de pays, ASSC, vous pouvez ou bien ? 398 
Je ne pense pas.  399 
Est-ce qu’on vous embaucherait, vous êtes ASSC, est-ce qu’on vous embaucherait ailleurs 400 
comme aide-soignant, alors que vous êtes ASSC ? 401 
Quand j’ai fini l’école, je n’ai pas eu de réponse de la part de l’Hôpital. J’ai eu un entretien 402 
avec une clinique et j’ai expliqué ma situation. On m’a répondu qu’on m’engagerait comme 403 
aide-soignant. J’ai répondu que je ne préférais pas et que je postulerais ailleurs pour travailler 404 
comme ASSC vu que j’ai fait trois ans d’école et que j’ai dû me battre de tous les côtés : le 405 
stage, les examens oraux, les examens pratiques, etc. et ce n’est pas maintenant que je vais 406 
faire aide-soignant. J’étais d’ailleurs prêt à aller travailler à Lausanne comme ASSC, si je ne 407 
trouvais pas à Genève.  408 
Mais là, à votre accent on sent que vous êtes d’une autre langue maternelle, si vous vouliez 409 
aller travailler par exemple en France ou ailleurs, il n’y a pas d’ASSC ? 410 
Pour l’instant, il n’y a pas d’ASSC.  411 
Si vous alliez dans votre pays, vous pourriez y travailler dans les hôpitaux ? 412 
Je n’en ai aucune idée. Je n’ai pas posé la question quand je suis allé chez moi, en Algérie. Je 413 
n’ai pas eu ce réflexe d’aller à l’hôpital pour poser la question. 414 
En Algérie, c’est comment : infirmier et aide-soignant ? 415 
Oui.  416 
Toujours le même modèle. 417 
Toujours le même modèle.  418 
Mais, les aides-soignants sont très bien formés en France, aussi bien qu’ASSC, à part deux ou 419 
trois petites choses qu’ils n’appellent pas « actes médicaux-techniques… » . Vous pourriez 420 
vous renseigner pour savoir s’il y a des équivalences, pour information. 421 
En France, je ne pense pas. Je voulais essayer au Canada, quand j’ai fini ma formation, mais 422 
ça n’a pas marché.  423 
Il y a des ASSC au Canada ? 424 
Non, mais c’était un autre projet, juste pour quelques mois, trois mois au six mois. C’était 425 
pour changer un peu et j’aurais pu montrer le métier d’ASSC.  426 
Donc vous, vous vous sentez bien comme ASSC.  427 
Au départ, c’était difficile, mais je me suis dit que j’allais essayer quand même. C’est facile 428 
de dire que c’est difficile, mais quand on dit « difficile », et qu’on n’avance pas et qu’on ne 429 
fait pas, on ne peut pas savoir si on reste toujours dans la difficulté ou pas. (rires). C’est 430 
normal, il faut que je fonce. Après, dans quelques années, il faut voir : un an, deux ans, trois 431 
ans et que je vois que c’est encore difficile, alors je me dis qu’il y a un problème.  432 
Une dernière chose. Quand vous dites à vos amis, à votre famille, etc. que vous êtes ASSC. 433 
Qu’est-ce qu’ils disent ? 434 
(soupir) 435 
Est-ce qu’ils comprennent ? 436 
En fait, ce qui ne perturbe pas mais ce qui est moins compréhensible pour les gens, c’est le 437 
terme « assistant en soins communautaires ». Comme ce n’est pas connu mondialement, les 438 
gens n’ont pas ce terme. Ils n’ont que : infirmier/médecin, médecin/aide-soignant. C’est 439 
comme si c’était quelque chose qui est resté fixé dans le monde. 440 
C’est une représentation. 441 
Exactement et quand on dit « Assistant en soins », qu’est-ce que ça représente ? Vous faites 442 
quoi ? Qu’est-ce que vous faites exactement ? 443 
Donc vous devez expliquer. 444 
Oui, je dois toujours expliquer. Toujours, toujours. Toujours, toujours expliquer.  445 
Vous expliquez toujours ? 446 
Je n’ai pas le choix. 447 
Et les médecins, ils sont curieux de savoir. Est-ce qu’ils questionnent ? 448 
Non, pas trop. Ça dépend, comme ils sont toujours un peu chargés. Ils ont moins le temps de 449 
discuter, de parler, etc. Ils sont là à 8h00, la visite, après à 10h00 ils partent. Ils ont leur 450 
monde, on va dire.  451 
Les patients, oui, ils vous demandent ? 452 
Les patients, oui, ils demandent. Ils demandent parce qu’ils voient le changement entre les 453 
soins techniques du matin et le ménage de temps en temps l’après-midi. (rires) 454 
Comme je vous ai dit toute à l’heure : « il nettoie les barrières, et … » 455 
C’est ça. Quand ils voient  les pansements et les appareils à tensions le matin et que je passe à 456 
15h00 avec le thé… (rires) 457 
Au fond, est-ce que vous travaillez plus que les autres ? Parce que dès que vous avez terminé 458 
les tâches de l’infirmière, vous devez aller aider les aides ? 459 
Pas forcément. S’il y a trop d’aides, je vais avec l’infirmière, je fais mes trucs à côté, j’essaie 460 
de voir autre chose, les graphiques, je regarde les dossiers, les protocoles de soins, etc. 461 
L’ASSC, ce n’est pas directement le matin avec l’infirmière et hop tout de suite après la pause 462 
avec les aides ! Non, non, il y a des moments où je ne travaille pas avec les aides-soignantes. 463 
Je ne les vois pas : « Ecoutez, je ne peux pas parce qu’il y a trop de travail. Je ne peux pas, je 464 
ne peux pas. » C’est ça ! C’est ça ! Vous voyez, ASSC, c’est ça.  465 
Et personne ne se fâche. Ça va ? Par exemple, vous pouvez imaginer que comme vous pouvez 466 
toujours dire que vous devez faire d’autres chose de l’autre côté, des fois vous pourriez ne 467 
rien faire. Vous ne faites pas ça, mais j’y pense maintenant.  468 
Des fois, on fait rien avec l’infirmière, mais ça reste toujours dans mon côté (mon état 469 
d’esprit ?) de faire quelque chose. Je pense qu’il y a toujours quelque chose à faire. Que ce 470 
soit ou pas avec l’infirmière ou pas avec l’aide-soignante, mais il y a toujours quelque chose à 471 
faire par l’ASSC. Il y a toujours quelque chose à faire. 472 
Donc, c’est les nouvelles tâches spécifiques ASSC ? 473 
Voilà, exactement.  474 
Vous les mettez en place, cela ? 475 
Mettre en place, gérer une autre situation. Regarder s’il n’y a pas d’autres interventions à 476 
rajouter ou à reprogrammer pour les jours qui suivent. Il y a toujours quelque chose à faire. 477 
Toujours, toujours.  478 
Donc, vous êtes confortable. 479 
Je suis bien, oui, j’ai trouvé mes repères. J’ai réussi à me mettre dans l’équipe, entre les deux. 480 
Je suis bien, ça va, je suis bien. Je suis content, je suis fier de ce que je fais et de ce que j’ai 481 
fait.  482 
Très bien. Est-ce que vous avez déjà été évalué, ou pas encore ? 483 
Oui, bien sûr. J’ai été évalué trois mois après.  484 
Et alors ? 485 
Et après, une année après. Après trois mois, c’était : « Bon ben c’est normal, tu sors de 486 
l’école... » Voilà. Certaines choses à revoir. 487 
Sofian bouge ses mains…. 488 
(rires) Après trois mois c’était : « C’est normal, tu sors de l’école, tu n’as pas beaucoup 489 
d’expérience, l’adaptation au service. On va voir après une année. » Après une année, je pense 490 
que j’ai atteint les objectifs 2007, et le premier objectif c’est de trouver la place d’ASSC. 491 
Vous l’avez trouvée ? 492 
Voilà, ça j’ai trouvé. Ma place dans l’équipe. Le chef m’a fait une remarque en me disant : 493 
« C’est bien, continuez comme ça, vous êtes dans la bonne voie. » 494 
Donc sur le plan de l’identité, vous vous sentez bien en ASSC. 495 
Je me sens bien en ASSC.  496 
Si on vous embête avec ça, vous pouvez dire pourquoi, comment. 497 
J’ai toujours… je me prépare (rires) à tout. Je me prépare à me défendre. Je suis toujours prêt 498 
à me défendre, à dire oui ou non.  499 
Ça, c’est mieux que quand vous étiez stagiaire ? 500 
Oui, bien sûr. Stagiaire, c’était pas que je n’étais pas prêt, mais il y a toujours cette inquiétude 501 
des questions par rapport aux infirmières avec lesquelles je travaillais en stage. Comme elles 502 
étaient mal informées, elles ne savaient pas… 503 
Et vous aviez peur de quelque chose ? 504 
Quand j’étais stagiaire, c’était une peur légère dans le sens qu’elles sont derrière moi. Comme 505 
on avait des limites, j’avais l’impression qu’elles pensaient que je ne voulais pas travailler. 506 
Vous voyez ce que je veux dire ? 507 
Oui. Ça, ça n’existe plus dans l’état de certification ? Il n’y en pas qui pensent que vous ne 508 
voulez pas travailler quand vous dites : « Ah ça non, je ne peux pas faire… » ? 509 
A chaque fois que j’arrivais dans un lieu de stage, il y avait toujours mes objectifs et les soins 510 
techniques que je pouvais faire. Je les affiche dans le bureau et quand on me demande : 511 
« Pourquoi vous ne pouvez pas faire ? » « Et bien parce que je ne suis pas formé et ce n’est 512 
pas marqué sur les soins techniques. » Voilà (satisfait). 513 
Mais ici, avec votre cahier des charges, est-ce que ça arrive que des infirmières pensent ou 514 
que vous croyez qu’elles pensent que vous ne voulez pas travailler ? 515 
Ah non, je pense que maintenant elles ont vu ma motivation, comme je suis, etc. au départ, on 516 
le sent. Il est là, les mains dans les poches, il traîne, il va à gauche, à droite. Mais, quand je 517 
suis arrivé, j’ai affiché la liste des soins techniques qu’on peut faire, dans le bureau pour que 518 
les infirmières sachent où je peux aller. Ça, ça a bien marché.  519 
Donc, vous vous référez à cela.  520 
Oui.  521 
D’accord. En tous cas je vous remercie beaucoup. 522 
De rien. 523 
Et bonne chance pour la suite.  524 
Merci, merci. J’espère que ça va encore évoluer, les ASSC, pour plus tard. C’est bien que 525 
chaque année il y ait une nouvelle volée et que ça ne se soit pas arrêté après trois ou quatre 526 
volées. Pour l’instant ça marche et j’espère que ça va continuer comme cela.  527 
Peut-être que vous aurez des collègues ! 528 
Bien oui, j’espère. On va changer un peu, on va discuter…  529 
Vous êtes les pionniers, avec votre collègue, des Trois-Chênes. 530 
Oui, oui.  531 
Merci beaucoup.  532 
29.03.2008 533 
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C’est pour notre travail en Sciences de l’éducation. Vous avez déjà eu votre premier entretien 6 
du temps où vous étiez stagiaire, et maintenant c’est l’entretien du temps où vous êtes 7 
certifiée. Donc on a un petit peu en réalité les mêmes questions. Est-ce que vous pouvez me 8 
raconter comment est-ce que ça se passe maintenant que vous êtes certifiée et que vous 9 
travaillez. Si, vous avez déjà perçu une différence où vous êtes et comment est-ce que ça se 10 
passe, d’une manière un peu ouverte. 11 
La différence, c’est vrai que nous sommes autonomes et c’est différent parce que c’est le 12 
monde du travail. On prend des responsabilités. C’est vrai qu’on en a quand on est stagiaire, 13 
mais c’est pas pareil. Maintenant, on n’a pas quelqu’un derrière soi. On peut toujours poser 14 
des questions aux collègues, mais on est libre… enfin… comment expliquer… Dans le monde 15 
du travail, je  sais pas… je ne trouve pas les mots pour… 16 
C’est quoi pour vous le monde du travail ? 17 
C’est qu’il y a d’autres contraintes. C’est vrai que quand on est stagiaire, on a les patients 18 
qu’on suit, on a des travaux à rendre. Là, il n’y a pas de travaux, mais on a des clients, c’est 19 
un grand panel, on n’a pas toujours les mêmes. Il faut toujours s’adapter. C’est beaucoup de 20 
changements, tout le temps. Ce qui est bien aussi. Mais, dans ce changement, c’est quand 21 
même un groupe de clients, donc… on les connaît quand même un peu, mais pas aussi 22 
régulier que quand on est stagiaire. Quand on est stagiaire, c’est tout le temps les mêmes. Et 23 
puis, il y a la contrainte du patron et de l’endroit où on est.  24 
Donc vous, vous travaillez comme ASSC ? 25 
ASSC, oui. 26 
Il y en a d’autres ? 27 
On est trois. On est trois ASSC. C’est bien (satisfaite). On n’est pas seul. Avant, j’étais seule 28 
où j’ai travaillé avant et je n’ai pas travaillé comme ASSC enfin, j’avais le statut d’ASSC, 29 
mais je travaillais comme aide soignante. Je n’avais pas encore le droit par les… ceux qui 30 
étaient haut placés dans la société, de ne pas faire les soins délégués, que les aides n’ont pas le 31 
droit de faire. Donc, les injections, préparer les médicaments, donc tout ce genre qu’on a en 32 
plus, et bien j’avais pas le droit de le faire, avant. 33 
Ça, c’était quand ? 34 
Alors, jusqu’à cet été, jusqu’à fin août. 35 
Donc, vous étiez déjà dans cette place-là ? 36 
Dans cette place, mais dans une autre équipe. J’étais au Grand-Saconnex, et je fonctionnais 37 
comme une aide. 38 
Ça, c’était déjà la FSASD ? 39 
Oui. Pendant une année. J’ai travaillé comme une… enfin, je ne pouvais pas faire les actes 40 
délégués d’une ASSC.  41 
Parce que ce n’était pas encore reconnu ? 42 
C’était pas parce que c’était pas reconnu, c’est que la fondation n’avait pas encore fait le 43 
cahier des charges des ASSC. Il n’y avait pas de cahier des charges, donc tant qu’on n’avait 44 
pas de cahier des charges, on avait le cahier des aides-soignants. 45 
D’accord. Vous étiez engagée comme ASSC ? 46 
Oui.  47 
Vous aviez le salaire d’ASSC, mais vous fonctionniez comme aide. 48 
Voilà.  49 
Alors après, vous avez changé d’équipe ? 50 
J’ai changé d’équipe parce que on a été dispatché et ils ont réuni toutes celles qui travaillaient 51 
à cette période aux soins à domicile, les trois ASSC. On est toutes les trois réunies aux soins à 52 
domicile de Bernex. En fait leur problème c’est que quand on est seul dans une équipe, quand 53 
on n’est pas là, les soins délégués qu’ils nous donnent, ils ne peuvent pas les donner à 54 
quelqu’un d’autre. Ils doivent les redonner à l’infirmière. Donc ils n’arrivaient pas à mettre 55 
cela en place. Donc, c’est pour cela qu’ils ont dû vous réunir ? Quand il y en a une qui n’est 56 
pas là, l’autre prend les clients qu’on a de soins délégués. C’était un peu compliqué au départ, 57 
c’est vrai que quand on est seul, ce n’est pas possible.  58 
Et la troisième, elle est toujours embêtée ? 59 
Alors, on est trois ASSC. Donc on a les trois des soins délégués, et quand une n’est pas là, et 60 
bien on dispatche entre nous deux. Ça dépend aussi les jours. Il y a des jours où on n’a pas 61 
grand-chose comme soins délégués, d’autres jours où on en a beaucoup. Ça dépend des soins 62 
qu’il y a. C’est vrai qu’on essaie d’équilibrer entre nous. Ce qui est bien c’est qu’on s’entend 63 
bien les trois et on arrive bien à répartir les choses et à être équitables entre nous trois. 64 
Délégué, en fait qui délègue ? 65 
Les infirmières.  66 
Donc, vous ne pouvez pas décider vous-même de ce que vous voulez faire ? 67 
Alors, ça arrive qu’on lui dise : « Ecoute, j’ai du temps, je vais te prendre ce client… » ou 68 
alors des fois quand on a des toilettes et que les infirmières ont les soins délégués chez elles, 69 
on switche et on prend les soins pour qu’il n’y ait qu’une intervenante au lieu de deux. Ce qui 70 
est le but, en fait.  71 
Mais elles, elles n’arrivent pas à se rendre compte. Donc, c’est vous qui devez demander ? 72 
Des fois, elles ne se rendent pas compte et des fois elles sont tellement dans leurs clients à 73 
elles, alors c’est vrai que quand on fait les Valrex (tableau de répartition du travail), les 74 
infirmières font leurs Valrex, les administratrices, les ASA font leurs Valrex 75 
Donc des assistantes administratives ? 76 
Voilà et nous on est entre les deux. Donc, c’est vrai qu’on doit jongler entre les soins de bases 77 
que les aides ont et les soins délégués que les infirmières nous donnent. En premier, c’est les 78 
infirmières qui nous donnent les soins délégués, et sur le reste du temps, on prend les soins de 79 
base. Donc il est vrai qu’on essaie de jongler avec les deux. C’est quand même nous qui 80 
devons être là quand ils font le Valrex parce que sinon ça ne joue pas toujours sur le temps et 81 
sur les soins qu’on a. Il y a des priorités aussi sur les soins.  82 
Sur ces situations où vous êtes, il y a donc toujours deux personnes ? Ou alors, vous êtes 83 
toutes seules sur les situations ? 84 
Euh… 85 
Comme  vous dites que c’est délégué, l’infirmière doit quand même y aller pour les soins 86 
qu’elle doit faire, elle, ou pas ? 87 
En fait non, des soins délégués, c’est par exemple si on va vers une personne 7 jours sur 7 88 
pour une injection d’insuline, elle va avoir une fois par semaine un contrôle de santé. Alors là, 89 
c’est l’infirmière qui va y aller pour la globalité du patient et sur le reste de la semaine, elle va 90 
nous le déléguer. Donc, on y va tout seul pendant les autres jours. Entre nous, on a des 91 
patients où on est, pas référent, mais l’intervenant principal. On essaie de garder les mêmes 92 
patients pour avoir un bon suivi du soin. 93 
Donc vous êtes toujours obligées de rendre compte à l’infirmière ? 94 
Non, c’est juste quand il y a quelque chose qui ne va pas, sinon on sait ce qu’il y a à faire. S’il 95 
y a des changements ça nous arrive de leur dire : « Il y a ça qui ne joue pas, il faudrait 96 
rectifier… » Sinon il n’y a rien à dire car tout va bien. L’équipe des infirmières a bien 97 
compris. Elles n’ont pas de soucis à ce niveau-là. Au début, quand on est arrivé, on a tourné 98 
avec chaque infirmière pour qu’elles puissent se rendre compte de ce qu’on pouvait faire, 99 
comment on le faisait et ça les a rassurées. A partir de là, elles ont bien compris ce qu’on 100 
pouvait faire et comment on travaillait. Ça les a rassurées et à force de travailler avec elles, 101 
elles ont vu qu’on était quand même très autonome, au niveau de ce qu’on sait, nous, donc ça 102 
roule comme ça, moi j’aime bien. 103 
Qui alors a la responsabilité au fond des situations ? 104 
Alors, c’est l’infirmière, quand même, qui a la responsabilité de la situation. Mais, on a aussi 105 
la responsabilité, quand quelque chose ne va pas, de tirer la sonnette d’alarme et de leur dire : 106 
« Il faudrait peut-être que vous y alliez… cette semaine il serait bien que vous le voyiez… » 107 
parce que des fois, elles « zapent » et elles laissent un peu le patient à notre charge et là il faut 108 
quand même un peu rappeler à l’ordre, qu’elles sont là, dans la situation (sourit). 109 
Par exemple, s’il faut contacter le médecin, vous pouvez le contacter ou vous devez demander 110 
à l’infirmière ? 111 
Peu. Ça nous arrive, même pour commander des médicaments ou des choses comme ça. Par 112 
contre, tout ce qui est papier, c’est elles qui doivent le faire.  113 
Vous ne faites pas les papiers ? Aucun papier ? 114 
Non. On peut remplir au niveau du dossier, ce qu’on a fait, mais ce qui est anamnèse, c’est 115 
l’infirmière qui remplit puisque c’est elle qui doit voir le client, la première fois. La première 116 
intervention, c’est elle qui la fait et c’est elle qui voit si elle va le déléguer ou pas.  117 
Donc, c’est forcément elle. 118 
Oui. 119 
Et ensuite après qui remplit les documents, mais si c’est vous qui avez fait, c’est elle aussi qui 120 
remplit.  121 
Non, parce que le changement de traitement c’est elle qui le fait, donc c’est elle qui remplit. 122 
Téléphoner au médecin, c’est très rare qu’on le fasse, c’est vraiment si l’infirmière n’est pas là 123 
et qu’il y a une précision à demander ou s’il y a des choses qu’on n’arrive pas à relire sur ce 124 
qu’il a écrit. Mais au niveau des papiers, c’est vraiment plus l’infirmière. Des fois, on leur 125 
rend des services, mais c’est plutôt elles. 126 
Ça vous ennuie ou ça va ? 127 
Ça va… bon il y a des choses… par exemple, les clients ont des carnets verts avec les 128 
données… ce qui est dans le dossier et ce qui va chez eux. On avance ce que l’on peut 129 
avancer, donc vu que c’est recopier un traitement ou des choses comme celles-là, on le fait. 130 
Mais, c’est pas les choses les plus importantes au niveau du dossier… c’est une petite partie 131 
(sourit). Avec tout ce qu’on a à côté, c’est déjà pas mal. On les décharge quand même pas mal 132 
sur le terrain pour qu’elles puissent faire pas mal de choses sur les papiers qu’elles n’ont pas 133 
forcément le temps de faire. 134 
Hum. Et par rapport à votre position d’aide ? Comme vous avez fait « aide » pendant un 135 
certain temps, comment elles vous perçoivent, les aides ? Qu’est-ce qu’elles en pensent de 136 
cette profession ? 137 
Il y en a qui sont contentes et qui ont envie de faire cette formation, mais qui attendent sur la 138 
fondation pour voir si elle met en place une passerelle, donc des cours passerelles et d’autres 139 
qui sont des aides-familiales : certaines ont envie et d’autres pas, parce qu’elles sont toutes 140 
plus âgées que nous. C’est une autre génération. Elles sont bien dans leur position parce 141 
qu’elles font les évaluations au niveau des familles et tout ce qui est aide pratique et elles ont 142 
leur paperasses. On se complète assez bien, en fait.  143 
Et les aides ? ce sont des aides-soignantes ? 144 
Ce sont des aides-soignantes.  145 
Comment vous perçoivent-elles ? 146 
C’est plutôt les aides-soignantes qui veulent faire la formation. Elles trouvent cela bien. Il y 147 
en a qui ont juste le papier de la Croix Rouge, donc ce qui est basic. Ça les ferait avancer, ça 148 
les intéresse d’avoir plus de connaissances. D’autres trouvent que c’est bien, mais elles n’ont 149 
pas envie de changer parce qu’elles sont bien comme elles sont et qu’à leur âge, elles n’ont 150 
plus envie de changer. 151 
Est-ce que ça les ennuie que vous fassiez plus qu’elles ? 152 
Non, je n’ai pas l’impression, non, je n’ai pas l’impression. En tous cas, je n’ai pas ressenti 153 
cela.  154 
Donc, par rapport à votre travail, il n’y a pas de… 155 
On arrive même des fois à s’échanger les clients au niveau des soins de base, s’il y a besoin. 156 
Par contre, ce qui est un peu plus compliqué, c’est au niveau des horaires, vu qu’on a des 157 
soins délégués et quand on fait l’horaire comme on le fait, on ne peut pas switcher avec 158 
d’autres aides parce qu’on a des soins délégués qu’elles ne peuvent pas faire. Donc, des fois 159 
ça coince un peu au niveau des horaires, sinon pour ce qui est clients et ce qu’on peut faire et 160 
ce qu’elles font, c’est vrai que … j’ai pas l’impression que ça les dérange plus que ça, qu’on 161 
puisse faire d’autres choses.  162 
Et les infirmières, ça les embête que vous ne puissiez pas faire plus ? 163 
Non, elles disent que pour ce qu’on fait maintenant, ça les aide déjà bien. Parce qu’au début, 164 
c’était un peu… elles avaient l’impression qu’on allait leur piquer le travail. Elles l’ont dit, 165 
elles l’ont verbalisé. C’est vrai qu’au fur et à mesure elles se sont rendu compte qu’on était 166 
utile, qu’on les complétait assez bien. Il y avait des choses qui les embêtait un peu de faire 167 
parce que ça prenait du temps et elles avaient d’autres soucis, d’autres clients qui (avaient des 168 
demandes) plus importantes, et ça les déchargeaient sur certains actes : amener des 169 
médicaments à des personnes qui perdent la mémoire… et de garder ce temps pour des cas un 170 
peu plus compliqués et qui ne seraient pas forcément évident à gérer, pour nous, à gérer tout 171 
seul. Quand on va avec l’infirmière, c’est plus simple, parce qu’elles ont d’autres années 172 
d’expérience, d’autres études, c’est pas la même chose. On a réussi quand même, elles ont 173 
dit : « A devenir indispensable ». On avance pas mal les choses. Quand on a du temps, le 174 
Valrex, c’est vrai qu’on avance un peu car ça ça leur prend pas mal de temps. Le temps que 175 
l’on prend pour faire ça, elles le prennent pour des clients et leurs papiers à elles.  176 
Vous avez réussi à prendre votre place, en faisant quoi ? 177 
Par exemple, tout simplement, avancer. Il y a des choses qu’elles voulaient mettre en place et 178 
qu’elles n’ont jamais pu parce qu’elles n’avaient pas assez de temps.  179 
Par exemple ? 180 
Par exemple, j’avais le temps de faire les étiquettes de tous les médecins. Là, ça leur rend 181 
super service parce quand elles arrivent, elles ont des autocollants qu’elles collent sur les 182 
enveloppes et elles n’ont plus besoin d’écrire et elles gagnent du temps. Des classeurs avec les 183 
noms des clients… des petites choses, toutes bêtes, mais qui à longue quand on les accumule, 184 
elles rendent bien service. Elles n’avaient jamais le temps de le faire. 185 
Quand vous dites « on avance le Valrex », c’est quoi au juste ? 186 
Alors on change les dates, on vérifie si les clients sont bien là, parce que des fois ils sont 187 
déplacés d’un jour à l’autre parce que ce jour-là ils ne pouvaient pas être là parce qu’ils 188 
avaient le médecin donc ils ont changé de jour, donc vérifier qu’ils soient tous là, parce que 189 
des fois, ils reviennent de vacances, donc il ne faut pas les oublier, mettre les horaires : celles 190 
qui sont là et celles qui sont en vacances. Ça c’est déjà la moitié du travail avancé sur le 191 
Valrex, après elles n’ont plus qu’à aller placer en fonction de qui va chez qui. Avant, elles 192 
mettaient pas mal de temps et là, ça compense sur le temps qu’elles prennent aussi pour des 193 
fois voir avec nous des nouveaux clients, donner des précisions sur les traitements ou de nous 194 
dire : « ça, vous pourriez aller. C’est une nouvelle situation, on va vous la déléguer. » 195 
Expliquer tout ce qu’il y a à savoir sur le client.  196 
Est-ce que  vous avez des rencontres communes, des colloques, etc. ? 197 
Oui, on a des colloques : le colloque aide et le colloque infirmier. On assiste aux deux, à 198 
chaque fois, quand il y en a, parce qu’il n’y a pas toutes les semaines. C’est vrai que c’est 199 
bien, parce que quand c’est le colloque infirmier, il y a toutes les nouvelles situations qui sont 200 
là et quand il y a des soucis, c’est le moment pour en parler et rectifier ce qui ne va pas de 201 
temps en temps. Des choses comme ça.  202 
Quand c’est le colloque infirmier, il n’y a que les infirmiers ? 203 
Alors, les aides sont là mais c’est les infirmiers qui parlent de leurs situations. 204 
Mais les aides sont là ? 205 
Oui, mais pas beaucoup, parce que généralement elles sont sur le terrain.  206 
Donc, vous, vous y êtes aussi ? 207 
Oui. 208 
Et vous pouvez intervenir ? 209 
Oui, tout-à-fait. 210 
Quand vous êtes au colloque aide, il n’y a pas d’infirmière ? 211 
Non, pas d’infirmière. Il n’y a que des aides. C’est le colloque pour parler des situations qui 212 
deviennent trop lourdes ou quand il y a des choses à mettre au point avec le patient ou le 213 
recadrer parce qu’il commence à déboiter, donc… Il y a aussi tout ce qui est administratif, par 214 
rapport aux aides et à nous, avec le chef. Le chef participe à tous les colloques.  215 
Est-ce que les aides-familiales ont réussi à vous identifier ? Elles ont bien compris qui vous 216 
êtes ? Comment ça marche ? 217 
Oui, elles ont bien compris. Des fois, elles posent encore des questions par rapport à des 218 
choses qui sont rares, dans les soins à domicile, il y a des choses qui sont rares. Ça leur arrive 219 
de nous demander comment on fait certaines choses, parce que ça fait longtemps qu’elles ne 220 
l’ont plus fait. On peut leur rafraîchir la mémoire, en fait. (sourit) 221 
Est-ce que médecins ont bien repéré qui vous êtes, comment ça fonctionne ? 222 
Là, je n’ai pas vu de médecin. Aucun médecin de vient aux colloques. J’en ai vu aucun, 223 
encore. Comparé à l’autre équipe dans laquelle j’étais au Grand-Saconnex, où je ne faisais 224 
que aide-soignante, c’est vrai qu’ils ne m’avaient pas identifiée. Par contre, ils venaient toutes 225 
les semaines pratiquement, il y avait un médecin qui venait pour parler des patients qui étaient 226 
dans notre équipe, ce qui n’existe pas dans l’équipe dans laquelle je suis.  227 
Et ce n’était pas trop pénible de n’être que aide-soignant alors que vous aviez une autre 228 
fonction ? 229 
Non. Je n’ai pas senti, peut-être parce que j’étais toute seule comme ASSC, je me suis fait une 230 
place d’aide-soignant qui ne m’a pas embêtée plus que ça. Par contre, j’avais un peu peur de 231 
perdre mes acquis.  232 
Lesquels ? 233 
Et bien tous les soins délégués que je n’avais pas le droit de faire : les injections, les 234 
pansements, toutes ces petites choses qui sont plutôt techniques. On a peur de perdre la main, 235 
mais ça revient assez vite, quand même (rit). 236 
J’allais le dire, vous ne l’avez pas perdu, alors ? 237 
Non, ça revient assez vite. C’est vrai que la première semaine où je me suis retrouvée à 238 
Bernex, on a tourné avec les infirmières et on en a profité pour pouvoir faire les actes qu’on 239 
n’avait plus fait depuis longtemps pour au moins avoir quelqu’un ??? au cas où on ne se 240 
rappelle plus. 241 
Et ça c’est bien passé ? 242 
Oui, c’est revenu (contente), c’est pas parti (rit). Y’a pas de soucis. 243 
Et vous, ça vous a réconfortée de retrouver ces actes ? 244 
Oui, c’est vrai que je me rendais pas compte, quand je ne faisais que aide-soignant, que ça fait 245 
plaisir de retrouver les acquis qu’on avait et de se rendre compte qu’on ne les a pas perdus. En 246 
ayant le rôle d’ASSC que j’ai là, dans cette équipe, c’est vrai que je me sens quand même plus 247 
libre dans mes actes, au niveau des soins. J’étais quand même une peu ligotée, on va dire… 248 
limitée dans les actes que je pouvais faire. 249 
Et vous n’avez jamais « dépassé » quand vous étiez aide, vous n’avez pas fait quelque chose 250 
de plus que vous n’auriez dû, parce que vous étiez coincée par la fonction ? 251 
Non. Je pense que j’avais l’ordre de ne pas le faire. 252 
Donc, vous avez vraiment tenu, suivi. 253 
Oui. 254 
Et vous pouviez faire les repas, etc., ce n’était vraiment que les actes médico-délégués ? 255 
Oui. Au départ, pour les enfants je n’avais pas le droit non plus, mais ce que la cheffe a 256 
accepté que je fasse, vu où j’étais il n’y avait qu’une aide-familiale, et les aides-soignants 257 
elles préféraient ne pas les envoyer, ou très peu, à ce niveau elle m’a laissé aller. 258 
Pour les enfants, en tant q’ASSC ? 259 
Oui.  260 
Petite dérogation. 261 
Voilà. Mais au début, elle ne voulait et par la suite, elle a accepté mais ce n’était pas encore 262 
dans mon cahier des charges.  263 
Est-ce que vous avez des stagiaires qui viennent ? 264 
Depuis que j’y suis, on n’a pas encore eu de stagiaires ASSC. On a eu des stagiaires 265 
infirmières, mais c’est les infirmières qui s’en occupent. On n’a pas encore eu de stagiaire 266 
ASSC, mais je pense que ça viendra. Il faut peut-être voir avec les infirmières par rapport à 267 
tout ce qui est soin délégué, qu’elles puissent avoir un œil sur ces stagiaires. Pour les aides-268 
soignants, il y a aussi l’infirmière qui au départ, je crois, qui… 269 
Oui, oui. 270 
Elle irait avec nous sur le terrain, comme les aides-familiales vont avec les aides-familiales.  271 
Il y a toujours les aides-familiales… il n’y en aura plus aussi, c’est quand même toujours à 272 
vous de vous présenter aux clients, est-ce qu’ils vous ont bien repéré, eux, comme ASSC ? 273 
Je n’en ai pas l’impression, mais il est vrai qu’aux soins à domicile il y a tellement de 274 
personnel : il y a les aides, il y a les aides-familiales, il y a les infirmières, il y a les aides 275 
extra-hospitalières, il y a tellement de… de niveaux au niveau des aides que je crois qu’ils ont 276 
un peu laissé tombé ! (rit) 277 
Ils vous appellent comment ? 278 
Quand on y va, on se présente mais je ne sais pas comment ils nous… je crois qu’ils nous 279 
appellent « les aides », aussi. 280 
Plutôt les aides ? 281 
Oui, mais ils ont quand même compris, pour ceux qui ont encore cette capacité, qu’on fait 282 
plus que les aides. Ils ont compris qu’on est aussi pour les soins délégués. Il y en a pour 283 
lesquels on a les deux : les soins délégués et les soins de base et là ils ont quand même repéré 284 
celles qui pouvaient ou ne pouvaient pas faire.  285 
Donc, ils arrivent à dire le nom de la profession ? 286 
Je crois que c’est un peu trop long et compliqué pour eux. 287 
Donc, ils disent par votre nom ? 288 
C’est vrai qu’ils nous connaissent plutôt par nos noms que par nos fonctions. Pour eux, c’est 289 
ou infirmière ou aide.  290 
Et les familles ? 291 
Où je suis, par contre, on ne va pas trop chez les familles parce qu’il y a beaucoup d’aides-292 
familiales. Tant qu’il y en a, ça leur revient vu qu’elles ont la formation et autant qu’elles y 293 
aillent. 294 
Mais les familles, ça veut les enfants, des personnes, etc.les proches, disons,… 295 
Ah… je n’ai pas l’impression. On en voit peu et on a beaucoup de personnes âgées seules, 296 
isolées vu que mon secteur est plutôt « campagne ». C’est des petits villages et à chaque fois 297 
qu’on y va, ces personnes sont seules. J’ai l’impression de ne jamais voir les familles.  298 
Donc, vous n’avez pas eu l’occasion d’être appelée, qu’on ait repéré votre fonction… ? 299 
Non. 300 
Donc au contact des gens, ils vous appellent par votre nom et puis voilà. 301 
Oui. 302 
Ça vous change pas d’avant, quand vous étiez aide ? 303 
Non, chez les gens, non. Je n’ai pas l’impression… (fin de la cassette) à part quand on fait les 304 
soins de base et les soins délégués que les aides ne font pas, la personne se rend compte. Elle 305 
sait qu’on y va pour les deux. Elle sait que quand on y va : « Ah bien c’est elle, alors il y aura 306 
les deux prestations de faites. » 307 
Elles arrivent à repérer avant ? 308 
Quand on y va, elles savent déjà qu’il y aura les deux. 309 
D’accord. Donc ça, les gens ont compris ? 310 
Pour ceux qui ont leur tête, oui ils ont compris. Mais, la famille il n’y en a pas énormément 311 
autour, elles sont pas mal isolées, ces personnes.  312 
Alors, ils vous disent : « Vous êtes une aide qui fait des soins » ou bien « Vous êtes une 313 
infirmière qui ne fait pas tous les soins. » Ils vous disent quelque chose ou pas ? 314 
Au début, il y a eu une personne qui m’a dit : « Ah, vous êtes l’aide qui fait plus. » Mais, au 315 
départ, j’avais l’impression qu’elle le voyait comme… comment expliquer… par rapport aux 316 
infirmières et bien ça serait pour qu’elles s’en débarrassent. Et à la longue, pour avoir un ??? 317 
de temps, mais là la longue, j’ai l’impression qu’elle s’est rendu compte que parce qu’on fait 318 
les deux prestations, pour le même temps qu’elle, on reste plus longtemps. Par exemple, pour 319 
faire la prestation de soins de base, c’est programmé 45 minutes, si l’aide fait en 40 minutes, 320 
elles partent, et les infirmières comme elles viennent que pour donner les médicaments, elles 321 
ne restent pas les 15 minutes. C’est vrai que quand on fait tout, s’il reste du temps, au lieu que 322 
ça soit 45 minutes, ça fait une heure, et bien on peut discuter avec elles, on… C’est un temps 323 
qu’on rajoute… 324 
D’accord, vous cumulez les actions et du coup vous restez le temps… 325 
On cumule le temps, en fait. Comme on cumule le temps des deux actions, on cumule un peu 326 
de temps pour pouvoir rester et discuter un peu plus. Ça, elles apprécient. C’est un petit plus 327 
et elles ont pu s’en rendre compte. Ça leur fait plaisir vu qu’il arrivent qu’on soit la seule 328 
personne qu’elles voient de toute la journée, donc ça fait du bien de discuter un petit peu.  329 
Est-ce qu’il y avait des infirmières-assistantes dans ces soins ? 330 
Il y en une qui est là, qui avait fait la formation d’assistante et quand elle a arrêté d’exister, 331 
elle est devenue aide-soignant. Donc, elle travaille comme aide-soignante. 332 
Ah…donc elle, elle dit quoi parce qu’elle a appris tout ce que vous avez appris. 333 
Elle, elle dit qu’ils avaient arrêté avec sa formation et que maintenant ils la remettent en 334 
place… et tout. Elle n’est pas contente mais en même temps elle dit : « Tant mieux pour 335 
vous. » il faut dire qu’elle a une fille qui a fait cette formation, donc elle est un peu… (rires) 336 
mais elle aurait pas envie de refaire une passerelle ou quoi que ce soit pour retrouver « son 337 
statut ». 338 
Est-ce parfois on vous dit… parce qu’il y a dans les deux sens. Soit on vous dit : « vous faites 339 
plus que l’aide. » soit on vous dit : « vous faites moins que l’infirmière ». Est-ce qu’il y a 340 
parfois des gens qui disent : « c’est moins que l’infirmière » « infirmière au rabais » ou 341 
quelque chose comme cela. 342 
Il y a un monsieur qui nous l’a dit, mais c’est par rapport à la… au plus haut… pour lui, c’est 343 
ceux qui sont haut placé qui ont envie de se mettre plus d’argent dans les poches, etc. et c’est 344 
une personne qui, avec sa pathologie, aime bien chercher la petite bête. C’est une personne 345 
qu’on écoute sans vraiment écouter. 346 
Lui, il dit que vous êtes pas… pas bien… pas bien formée ? 347 
Non, non par rapport à nos compétences on est bien, mais quand on nous engage c’est parce 348 
qu’ils peuvent payer les soins qu’on peut faire moins cher que ce que les infirmières coûtent. 349 
Comment vous considèrent ou vous traitent avec quels égards, les responsables ? Les 350 
responsables… je ne sais pas si ce sont des infirmières… 351 
Où je suis, c’est un responsable qui à la base a une formation d’infirmier. Je dirais qu’il… 352 
dans les soins où je suis, les infirmières sont bien traitées, et les aides se rendent compte que 353 
entre elles, les aides-soignants, aides-familiales et tout, et les infirmières, elles voient un creux 354 
parce qu’elles ne se sentent pas autant respectées que les infirmières par rapport au chef. 355 
Nous, on est… c’est un peu dur parce qu’on a commencé, le groupe d’ASSC, dans cette 356 
équipe avec lui… personnellement, je me sens respectée, je n’ai pas cette sensation qu’ont les 357 
aides-soignants. 358 
Ça c’est en tant que personne ou en tant que fonction ? 359 
J’ai l’impression que c’est en tant que fonction que mes collègues, je n’ai pas l’impression 360 
qu’elles soient embêtées par rapport, comme elles ne se sentent pas respectées au niveau des 361 
horaires ou des choses comme ça, qui puisse les embêter. 362 
Elles, elles se sentent embêtées en tant que personne ou en tant que fonction ? 363 
Elles se sentent moins respectées par rapport au chef, par rapport à leur fonction. 364 
Leur fonction. Et vous, il ne vous semble pas, par rapport à vous ? 365 
Ouais. 366 
Et par rapport à elles et les infirmières, il vous semble, ou bien ? 367 
J’ai l’impression, mais vu que ça ne se passe pas avec moi, je ne peux pas non plus… 368 
Donc, vous vous avez une situation intermédiaire, un peu, de l’entre-deux Vous allez être 369 
évaluée ou pas ? 370 
Au mois d’avril. Normalement, ça devait être fait les trois premiers mois, mais comme ça a 371 
été un projet qui a été fait plus tard, ça a pris du temps à se mettre en place.  372 
Ils ne vous ont pas évaluée pour l’instant. 373 
Pas pour l’instant. Il va y avoir une décision au mois d’avril : une évaluation mais qui ne sera 374 
pas faite sur le terrain mais sur papier : comment on se voit nous dans l’équipe, avec le chef, 375 
avec les infirmières, avec les aides. Nous-mêmes, ce qu’on a besoin de revoir ou… si on a des 376 
soucis. Sur le terrain, il n’y en a pas. Par contre, j’en ai eu quand j’ai été dans l’autre équipe, 377 
sur le terrain, deux fois. 378 
En tant qu’aide. 379 
En tant qu’aide. Deux fois : par une infirmière et par une aide-soignante, ou une aide- 380 
familiale. 381 
Mais, ça ne concerne pas votre identité d’ASSC, puisque vous étiez aide.  382 
Mais là, c’était par rapport au terrain et si ça allait, donc je pense que comme ça a déjà été fait 383 
en tant qu’aide, ils ne refont pas, même si maintenant je suis ASSC, le rôle d’ASSC... 384 
Et vous, comment vous vous sentez dans ce travail, avec cette profession, en pratique, 385 
vraiment. 386 
Les soins à domicile c’est un peu particulier, parce qu’on est seul sur le terrain. Il y a quand 387 
même le téléphone qui existe, heureusement, pour quand il y a des pépins avec des 388 
diabétiques, quand ils font des hypo ou des choses comme celles-là. Normalement, il n’y a 389 
pas de soucis parce qu’on a des patients qui nous sont délégués qui sont quand même ??? 390 
donc, on est, je pense avec le bagages qu’on, mes collègues et moi, on se sent assez bien 391 
armées par rapport aux soins à domicile et on se débrouille bien quand il y a des pépins ou des 392 
choses comme celles-là, on se débrouille. Je me sens pas en difficulté ou quoi que ce soit. Je 393 
suis bien, là, aux soins à domicile, avec mon rôle d’ASSC. 394 
Vous ne vous sentez pas ni trop d’un côté, ni trop de l’autre ? Vous êtes en sécurité ? 395 
Oui.  396 
Vous vous sentez en sécurité ? 397 
Oui. 398 
Vous m’avez dit qu’il n’y a pas encore eu de stagiaire ASSC. Et d’autres professions, il y en a 399 
eu ? Aides… 400 
Infirmières. 401 
Et là, ils ne sont pas venus avec vous.  402 
Non.  403 
Elles posent des questions, les infirmières ? 404 
Oui, par rapport à notre formation. Comment ça se passe. Mais je pense que comme c’est les 405 
nouvelles infirmières, je pense qu’elles ont quand même pas mal d’informations sur nous. 406 
Elles posent des questions mais sans plus. 407 
C’est les HES. Vous auriez aimé aller à l’Hôpital ? 408 
Là, je me suis tellement bien habituée aux soins à domicile, que je n’ai plus envie… C’est ce 409 
qui m’a été proposé, mais je n’ai plus envie d’aller à l’Hôpital. Je suis bien, là. (…) je me sens 410 
plus libre de mes actes, vu que je me déplace, que je suis toute seule, qu’à l’Hôpital avec mes 411 
collègues autour. Ce qui est bien quand il y a des soucis, ils sont là, mais c’est entre les murs 412 
et là, je suis à l’air et c’est chez les gens. C’est un autre contact. C’est toujours une adaptation 413 
par rapport au domicile et il est vrai que l’adaptation ça me plaît aussi.  414 
Vous n’êtes jamais à deux sur une situation ? 415 
Ça arrive, oui. Ça arrive quand les gens sont en fin de vie. Quand les personnes sont toujours 416 
alitées et qu’elles ont les parents qui sont là, vu qu’il y a aussi des enfants qui sont 417 
handicapés, là on est à deux pour les toilettes. 418 
Avec les aides ou avec les infirmières ? 419 
En fin de vie, c’est avec les infirmières : ou une infirmière une aide, ou une infirmière une 420 
ASSC. Il y a toujours une infirmière en fin de vie. Par contre, quand ce sont des soins de base, 421 
toilettes… pour une personne handicapée ou jeune, qui a déjà été évaluée par une infirmière 422 
qui a délégué, là il y a deux aides, deux aides ou nous et une aide. Mais il y a toujours une 423 
infirmière. 424 
C’est quoi vos perspectives. Qu’est-ce que vous imaginez ? 425 
Aux soins à domicile, ça serait de pouvoir compléter ma formation au niveau de la famille, 426 
pour les petites choses qui manqueraient au niveau du module de la famille. On a eu un 427 
module, mais je pense qu’il ne doit pas être aussi complet que celui de l’aide-familiale. Après, 428 
je ne sais pas ce qui pourra être possible, parce que dans les cours d’entreprises, il y a celles 429 
qui sont plus pour les infirmières, il y a celles qui sont plus accès pour les aides et nous on 430 
n’est pas encore là-dedans. Donc, je ne sais pas encore ce que je peux… 431 
Vous n’avez pas de formation permanente, encore.  432 
J’en ai déjà vu quelques-unes qui m’intéresserait, mais comme il y en a qui sont plus 433 
« infirmière », je ne sais pas (…) peut-être que je pourrais le faire, mais je ne sais pas si 434 
c’est… 435 
Il faut faire la demande et voir si c’est accordé ou pas. 436 
Après, c’est vrai qu’il y a aussi les spécialités comme les infirmières ont : « la santé 437 
mentale », etc. ça serait bien qu’on en ait aussi. Je ne sais pas si c’est en projet ou pas, mais ça 438 
serait intéressant parce que tout ce qui est diabétique, vu qu’on touche à ce qui est insuline et 439 
tout… on pourrait toujours être au courant de ce qui est nouveau, ça serait bien pour celles 440 
que ça intéresse d’avoir des cours… 441 
Vous n’avez pas l’intention de faire un complément de formation… 442 
Pour faire infirmière, pour l’instant on nous demande de compléter avec une année avant de 443 
rentrer à l’école d’infirmière, je ne sais plus si c’est sur deux ou trois ans qu’il faudrait le 444 
faire, mais comme j’ai déjà fait trois ans, j’aurais l’impression de tout recommencer, vu que 445 
j’ai l’impression que ce ne serait pas un complément, vu qu’on reprend l’école, en fait, 446 
d’infirmière. Je n’ai pas l’impression que c’est un complément. 447 
Parce que c’est HES, en fait, si c’était juste ES… c’est ça qui est le plus accessible. 448 
Comme il faut faire une année de préparatoire, et qu’il faut refaire de l’allemand, je crois qu’il 449 
y en a pas mal qui sont freinés par ça.  450 
Donc vous restez… 451 
Pour l’instant oui, après à voir ce qu’il y aura comme porte ouverte et ce qui sera mis en 452 
place. 453 
Oui.  454 
Mais j’espère qu’il y aura plein de choses qui nous seront proposées. 455 
Voilà et une dernière chose : quand vous dites à votre entourage, à vos amis, votre famille, 456 
que vous êtes ASSC, est-ce que c’est clair maintenant, est-ce que c’est rentrée… 457 
Alors pour ma famille, mon entourage, j’ai pu l’expliquer et en faisant la formation sur les 458 
trois années, j’ai pu bien leur faire voir ce que c’est, mais quand il faut expliquer à des 459 
personnes, des amis, etc., qui n’ont pas suivi ou qui n’ont pas entendu parler de cette 460 
formation, il faut prendre un peu de temps pour expliquer. 461 
Alors, qu’est-ce que vous dites, en résumé, par exemple ? A vos amis, à votre famille 462 
lointaine, parce que vous êtes du Portugal, c’est ça ? 463 
Et bien que j’ai la formation, c’est pas une formation d’aide, c’est pas une formation 464 
d’infirmière, c’est une formation qui se trouve entre les deux, et que j’ai des actes qui sont 465 
délégués par les infirmières, que les aides n’ont pas le droit de faire, et que c’est une 466 
formation sur trois ans et qu’elle est bien complète.  467 
Ça leur suffit ? 468 
Je pense que pour l’instant ça leur suffit. Si j’avais eu de la famille ici, plus de famille ici qui 469 
ne serait pas au courant de ce que je ferais, alors oui, je rentrerais plus dans les détails. Mais, 470 
je ne vois pas la nécessité de donner plus d’informations. 471 
Et le fait qu’il n’y ait pas de possibilité de travailler à l’Hôpital, c’est plus embêtant ? Par 472 
exemple quand vous en parlez, parce que c’est quand même une formation de soignant ? 473 
Par rapport à moi, ce n’est plus embêtant. Ça l’a été quand je cherchais du travail, c’est vrai. 474 
C’est embêtant, oui, pour les futurs collègues qui sortent de l’école et pour ceux qui sont à la 475 
recherche d’un travail. C’est dommage qu’ils n’ouvrent pas plus de postes par rapport à 476 
quelques unités où je pense qu’il y aurait quand même… j’ai fait pas mal de stages à 477 
l’Hôpital, je les ai presque tous fait là-bas, il y a des unités où ça serait utile. 478 
Comme je ne suis pas là-dedans (sourit)… c’est vrai que… 479 
C’est politique, économique surtout. Tant qu’il y a des aides… Je vous remercie infiniment de 480 
votre gentillesse et on va mettre tout cela dans la boîte et on vous donnera des nouvelles du 481 
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On est dans un café et on va essayer d’oublier quelques petits bruits de fond. En fait, c’est le 6 
deuxième entretien que vous faites. Vous aviez accordé le premier à Rosalia au sujet de votre 7 
période en temps de stage, lors de votre formation en soins et santé communautaire, et 8 
maintenant vous êtes certifiée. 9 
Tout-à-fait. 10 
Vous travaillez, vous êtes embauchée, alors ma question c’était de vous demander comment 11 
vous êtes dans ce rôle, maintenant que  vous êtes certifiée ? Est-ce qu’il y a une différence 12 
avec le stage ? Comment est-ce que vous vous sentez, comment ça va, comment vous êtes ? 13 
Oui, il y a une grande différence actuellement, par rapport à mes années d’études. Je travaille 14 
dans un milieu avec des personnes handicapées. Donc, c’est vrai qu’on est plus dans le social 15 
que dans la santé. Par rapport à mon rôle d’ASSC, il y a une grande différence. J’agis plus 16 
comme une ASE que comme une ASSC. Dans l’entreprise où je travaille, on engage les gens 17 
en tant qu’ASE et pas en tant qu’ASSC.  18 
Ah, vous n’êtes pas engagée sous votre… 19 
Non.  20 
D’accord. 21 
Et comme mes collègues qui sont par exemples infirmières, elles sont engagées en tant 22 
qu’éducatrices, et non pas en tant qu’infirmière. 23 
Vous êtes donc engagées sous un autre rôle ? 24 
Tout-à-fait. 25 
Une autre étiquette. 26 
Voilà et c’est comme ça pour tout l’établissement. Donc, on a aussi des personnes qui sont 27 
psychologues, qui sont engagées en tant qu’éducateur et aussi des personnes qui ont des 28 
diplômes français d’animateur et qui sont engagés en tant qu’ASE : assistant socio-éducatif. 29 
Et vous vous avez choisi de travailler dans un lieu où vous n’êtes pas engagée… 30 
Oui, parce que dès le départ, avant de commencer la formation, je travaillais avec des 31 
personnes handicapées, on peut citer les noms ? 32 
Oui, oui. 33 
A Clair-Bois. Il fallait que je me forme parce que je n’avais aucune formation. Je voulais 34 
commencer une formation d’aide-soignante et c’était exactement l’années où ils débutaient la 35 
formation d’ASSC, ce qui était plus avantageux pour moi parce que le CFC permet par la 36 
suite d’avoir la matu et de pouvoir accéder à une école supérieure. De toute façon, mon but 37 
était de travailler dans le milieu de l’handicap. Maintenant, je ne m’attendais pas à être 38 
engagée en tant qu’ASE, je pensais être engagée en tant qu’ASSC, malgré tout. C’est vrai 39 
qu’on fait la distribution de médicaments, il y a quelques soins techniques, mais sinon c’est 40 
beaucoup plus de l’intégration sociale. C’est plus basé sur le social que sur le médical ou les 41 
soins infirmiers. Par exemple, quand il y a une injection ou une prise de sang, on fait appel à 42 
quelqu’un de l’extérieur. Ce n’est ni moi avec un diplôme d’ASSC, ni ma collègue avec son 43 
diplôme d’infirmière qui pouvons agir, ce sont des gens extérieurs.  44 
Vous êtes dans quel endroit ? 45 
Aux Epse. 46 
Oui, il y avait plusieurs numéros, je me rappelle. Il y a plusieurs appartements. 47 
Oui, c’est très grand. Moi, je suis sur Thônex, le secteur spécifique. Sinon, il y a La Combe, et 48 
tous les ateliers, les boutiques. Ils viennent de fusionner cette année avec le CIP, donc c’est 49 
devenu les EPI, maintenant. C’est une énorme structure, mais ils engagent des diplômes 50 
d’ASSC, mais en tant qu’un rôle d’ASE. 51 
Donc, au fond, plein de choses que vous avez apprises, vous ne les utilisez pas ? 52 
Totalement. Totalement. Ce que j’utilise le plus souvent c’est les soins de base, nursing, vu 53 
qu’il y a aussi du poly-handicap, on utilise cela quotidiennement. Tout ce qui touche aux 54 
médicaments, oui, parce qu’on prépare et on administre les médicaments. Là, toutes mes 55 
notions me servent, par contre tout ce qui est technique : soins techniques, on n’utilise pas du 56 
tout. Je n’utilise aucun soin technique. Même une simple glycémie, je ne peux pas la faire. 57 
Ah, vous ne pouvez pas la faire ? 58 
Non, non, on a des infirmières extérieures qui viennent pour des prises de sang, des injections, 59 
toutes les x semaines, ou à l’appel. Nous, on ne peut rien faire.  60 
Ça, c’est un choix de l’institution ? 61 
C’est un choix de l’institution et toutes les personnes qui se font engager sont conscientes et 62 
au courant qu’elles abandonnent ce côté de leur diplôme et de leur expérience.  63 
Par rapport à vos collègues, est-ce que vous arrivez à expliquer tout cela ? est-ce qu’on vous 64 
demande votre formation, s’il y a des stagiaires, par exemple ? 65 
Oui, ça oui, surtout que là où je travaille, c’est là où j’ai fait mon stage final d’ASSC. Vu que 66 
je faisais partie de la première volée, il y avait encore beaucoup de questionnements là autour, 67 
mais les personnes, même si j’étais dans un milieu socio-éducatif, elles étaient à la base 68 
infirmières, alors elles étaient de toute façon intéressées par cette nouvelle formation. Oui, 69 
oui, beaucoup de questionnements mais avec tous les stages que j’ai faits, là où j’ai été le 70 
mieux accepté, c’est vraiment dans le milieu social et pas dans le milieu médical. C’était 71 
beaucoup compliqué à l’Hôpital dans les milieux de soins, ou même en EMS, que dans un 72 
milieu pour personnes handicapées. Il y avait beaucoup plus de réticences, en fin de compte. 73 
Là au contraire, c’était de la curiosité des gens, mais bien prise, alors que paradoxalement, les 74 
ASE qui sont vraiment dans le social, provoquent plus de craintes dans ces milieux-là, parce 75 
qu’ils se sentent touchés directement. Vu que la formation d’ASSC est plus spécifique aux 76 
soins et à la santé, ils se sentent moins menacés, donc ça provoque plus des interrogations. 77 
Les gens qui se sentent menacés seraient plutôt les éducateurs ? 78 
Les éducateurs seraient inquiets par les ASE et dans les milieux hospitaliers, les infirmières 79 
ainsi que les aides-soignantes sont très inquiets aussi. Ils l’ont été en tous cas durant toutes 80 
mes périodes de stages, que ce soit pour moi ou mes autres collègues de l’école à l’époque, ça 81 
a été très difficile pour beaucoup. Des périodes vraiment pas faciles, parce qu’on ouvrait le 82 
chemin, et on avait toutes sortes de réactions autour de nous. On était très soutenus par les 83 
professeurs et les responsables de stages, heureusement, mais c’était pas évident. J’espère que 84 
pour les prochains, ceux qui sont en formation, ça devrait être différent. On connaît un peu 85 
mieux la formation, les gens de plus en plus au courant de ce qui se passe, de toutes ces 86 
transformations. Pour ma part, où je me trouve actuellement, ça c’est très bien passé. Ce qui 87 
est différent, c’est que j’ai du me battre pour ma classe salariale et jusqu’il y a pas longtemps, 88 
j’ai du aller voir les syndicats, c’était une grande bataille, que ce soit pour moi en tant 89 
qu’ASSC ou pour les prochains en tant qu’ASE. Les premiers seront en juin 2007 ou 2008, 90 
les premiers ASE. Ça ce n’est pas évident. 91 
Parce qu’on ne voulait pas vous payer… 92 
On m’a engagé en tant qu’ASE, mais vu que les ASE n’étaient pas encore sortis, ils ne 93 
prenaient pas en considération mon diplôme d’ASSC, donc ils ne me payaient pas en classe 94 
10. Ils me payaient en classe 7.  95 
C’était comme quoi ? 96 
Comme une ASE, sans diplôme, ou même comme une aide-soignante, quelque chose comme 97 
ça. 98 
Aide-soignante, même non qualifiée. 99 
Oui, en tous cas, c’était très bas. Ils m’ont promis que ça allait se décanter d’ici un mois, deux 100 
mois, et ce qui s’est passé, c’est que je suis restée pas une année mais presque, dans cette 101 
situation. Quasi une année.  102 
Et il n’y a pas eu de versement rétroactif pour vous ? 103 
Si, disons, ils m’ont versé le rétroactif des quatre derniers mois de l’année 2007. Mais, j’ai du 104 
aller au syndicat et me battre pour cette classe (sociale). Ma particularité, c’était que j’étais la 105 
seule avec un diplôme suisse, un CFC, dans l’institution. J’étais vraiment la première et toutes 106 
les autres personnes engagées en tant qu’ASE comme moi n’avaient pas de CFC, elles avaient 107 
des diplômes français qui étaient aide-éducateur, moniteur éducateur. Ils n’avaient pas 108 
l’équivalence, alors que moi j’avais l’équivalence d’une ASE, même si la formation n’était 109 
pas fini. Donc, c’était une longue bataille et ça vient enfin de se décanter et maintenant les 110 
choses sont en place. Pour ça, ça n’a pas été facile. 111 
Vous auriez arrêté si ça n’avait pas été reconnu ? Vous étiez prête à… 112 
Je tenais beaucoup à cette place, donc j’étais prête à me battre, par contre il y a un moment où 113 
j’ai envisagé d’aller dans une autre institution qui prenait des ASSC dans leur classe 114 
correspondante. Oui, j’ai eu un moment d’hésitation par rapport à ça parce que ça faisait une 115 
grosse différence salariale et ce n’était vraiment pas juste par rapport à ma formation. 116 
Heureusement que tout s’est arrangé, mais je voulais peut-être changer d’institution à cause 117 
de ça. 118 
Donc, pour vous c’était un manque de reconnaissance. 119 
Oui.  120 
C’était une injustice ? 121 
Oui, oui, c’était vraiment une injustice, surtout que j’avais le CFC, quoi. Eux, ils ont fait tous 122 
ces changements parce qu’ils savaient qu’ils étaient en tort et ils m’ont versé après le 123 
rétroactif parce qu’ils savaient très bien qu’ils ne pouvaient pas faire ça. Ils ont essayé de tirer 124 
la ficelle jusqu’au bout. Effectivement, si je n’avais rien dit, la situation serait peut-être encore 125 
comme ça actuellement, je ne sais pas. Ça n’a pas été facile, parce que mes propres requêtes 126 
personnelles n’ont pas suffi. Il a fallu que j’aille au syndicat. 127 
Que vous montriez que… 128 
Que j’étais dans mes droits et que… ça a pris du temps mais là je suis satisfaite. Par contre 129 
avec la direction ça ne passe très bien. Il n’y a aucun souci avec la direction. Ils savent très 130 
bien que j’étais dans mes droits et qu’il fallait éclaircir cela. Je pense qu’ils craignaient aussi 131 
la demande d’augmentation de classe des autres employés. La différence, c’est qu’ils n’ont 132 
pas de CFC, donc pour l’instant ils doivent patienter. Ils ont des équivalents à faire. Mais, 133 
c’est très complexe. Que ce soit ASE ou ASSC, c’est très complexe. Je vois, dans 134 
l’institution, ça demande une organisation. C’est du cas par cas, parce que chacun a sa propre 135 
expérience, chacun a fait telle ou telle formation, et pour mettre à niveau ce n’est pas évident.  136 
ASE, par exemple, ils vont avoir aussi des équivalences à faire et après ça sera équivalent à 137 
un CFC. 138 
Un CFC d’ASE. L’aide-soignante, par exemple, qui est engagée actuellement comme ASE 139 
doit faire des cours d’équivalence et dois justifier ses années professionnelles dans le milieu 140 
de l’handicap ou du social. C’est beaucoup de papiers à fournir… 141 
Et vous, c’est jugé équivalent/équivalent ? Vous n’avez rien à rattraper, à refaire ? 142 
Non, absolument rien. Au contraire, je suis épargnée de certaines formations à l’interne 143 
comme tout ce qui est traitement médicamenteux ou premiers secours et tout cela. Ce sont des 144 
formations obligatoires à l’interne, et je n’ai pas besoin de les faire du fait de ma formation 145 
d’ASSC. Donc, ils prennent quand même certaines choses en compte.  146 
Vous ne fournissez pas les prestations, vous n’avez pas à apprendre certaines choses. Et vos 147 
collègues sont tous au courant de cette histoire étrange : vous avez une formation, vous êtes 148 
embauchée pour d’autre… 149 
Oui, ils sont au courant. Ils m’ont tous épaulée et soutenue dans mes démarches. Ils sont pour 150 
protéger, que ce soit moi en tant qu’ASSC ou les ASE, qu’on soient payés à notre juste 151 
valeur. Je me suis sentie soutenue par mes collègues et même par ma cheffe qui me poussait à 152 
aller au syndicat et à faire toutes ces démarches. C’est aussi pour cela que j’ai tenu et que je 153 
n’ai pas jeté l’éponge. Je me suis bien fait entourer, en tous cas. Cela c’est positif. Ça ne se 154 
passe pas comme ça dans toutes les équipes, malheureusement. Mais, en tous cas, ça se passe 155 
très très bien avec les collègues. C’est eux qui ont voulu absolument que je vienne travailler 156 
dans leur équipe avec mon stage final. Dès la base, il y avait de bons liens qui avaient été 157 
créés entre moi et eux.  158 
Une bonne entente. 159 
Une bonne entente. 160 
Et vos collègues infirmiers, par exemple, puisque normalement c’est un peu ASSC-infirmier, 161 
pas toujours évident… vous en avez, là. 162 
Oui. On est neuf dans l’équipe, ils sont 6 infirmiers. 163 
Et là, vous avez complètement transformé les relations ? 164 
Pour la plupart, ça fait quelques années qu’ils travaillent dans le milieu du handicap, dans le 165 
social et ils ont abandonné leur rôle d’infirmier. C’est vrai qu’ils ont toujours leurs réflexes 166 
d’infirmier, mais ils se positionnent en tant qu’éducateur. Oui, oui, c’est complètement 167 
différent. Alors que durant mes stages à l’hôpital, là j’avais affaire à des infirmières qui 168 
travaillaient en tant qu’infirmières et là les relations étaient complètement différentes. Elles se 169 
sentaient vraiment menacées par les ASSC. Peur de se retrouver dans les bureaux en train de 170 
faire la paperasse pendant que nous on est sur le terrain en train de faire tous les soins et les 171 
actes techniques. Peur de se faire virer, aussi, parce que nous on coûte moins cher, il ne faut 172 
pas l’oublier. On aura plus besoin de 10 infirmières dans un service, mais plus que 5 et à la 173 
place on met des ASSC. Ce qui est pareil dans mon domaine, dans le handicap. C’est la même 174 
chose qui se passe entre les éducateurs et les ASE. Maintenant, ils n’engagent plus des 175 
éducateurs. Ils engagent des ASE diplômés ou pas. C’est exactement la même chose. Les 176 
éducateurs, oui, ils se sentent menacés par les ASE, parce que petit à petit ils remplacent les 177 
éducateurs par les ASE. Actuellement, en tant qu’éducateur si on postule, on n’est pas engagé. 178 
Alors qu’en tant qu’ASE, oui, même diplômé. 179 
Ça, c’est impressionnant ! 180 
Oui, c’est vraiment une réalité que je vois tous les jours au sein de mon travail et que j’ai pu 181 
voir durant les stages que j’ai pu faire dans les hôpitaux. Je pense que c’est fondé, parce 182 
qu’effectivement, c’est ce qui se passe actuellement.  183 
Et vous avez des stagiaires dans ce lieu où vous travaillez ? 184 
Tout à fait. On a des stagiaires infirmières, ASSC, ASE. 185 
Comment vous leur expliquer les choses, parce que c’est quand même surprenant. 186 
Oui, c’est surprenant. Mais c’est intéressant parce que ces stagiaires peuvent aussi nous parler 187 
de ce qui se passe actuellement au sein de leurs stages dans différents lieux. Et moi, je peux 188 
aussi leur parler de mon parcours et de ce qui se passe dans l’institution. Oui, pour ça c’est 189 
intéressant et riche. J’entends aussi beaucoup de craintes. Mes collègues ASSC voient 190 
beaucoup de problèmes. Pour la plupart, elles étaient aux soins à domicile. Elles ont beaucoup 191 
de problèmes avec leur contrat de travail qui n’a pas été renouvelé. Elles se sont, pour 192 
certaines, retrouvé au chômage. Ça n’a pas été évident. J’en connais d’autres, par d’autres 193 
biais, des ASSC, qui sont encore à la recherche d’emploi. J’ai eu aussi beaucoup d’échos par 194 
rapport aux soins à domicile : ils ne leur laissaient pas faire tous les actes techniques. C’était 195 
assez compliqué dans ce domaine. Moi, j’avais mes problèmes de classe 10 et eux avaient leur 196 
problèmes de soins techniques. On avait tous un peu des choses à mettre en place et se battre 197 
pour la profession. Ça n’a pas été évident pour tout le monde. Chacun de son côté a du se 198 
battre pour se faire accepter, et je pense que ce n’est pas fini non plus. 199 
Qu’est-ce que vous avez comme perspective, vous ? Qu’est-ce que vous imaginez faire ? 200 
Qu’est-ce que vous allez faire, au fond, avec ce diplôme, ce certificat, ce travail, cette 201 
position ? 202 
Personnellement, mon but c’est de reprendre des études par la suite supérieures et de me 203 
spécialiser, que ce soit dans le domaine de l’handicap, de l’éducation ou dans un autre 204 
domaine. Là, je prends le temps… ça va faire deux ans que je travaille aux EPSE, je pense 205 
travailler encore une année, deux années, à voir. Par la suite, de me réorienter ou de reprendre 206 
les études. Je sais que j’ai une porte ouverte grâce à ce CFC, et c’est vrai que ça c’est 207 
important. Maintenant, pour l’instant, j’acquiers pas mal d’expérience professionnelle. C’est 208 
une grande institution, j’aurai peut-être envie de bouger à l’interne, de voir d’autres 209 
populations et par la suite, de reprendre des études supérieures. 210 
Et vous aimeriez faire quoi dans la continuité, puisque maintenant vous êtes avec un rôle que 211 
vous n’habitez pas tout-à-fait, puisque vous êtes utilisée pour un autre rôle… 212 
Oui. 213 
C’est quand même un peu curieux. 214 
Oui, c’est un parcours un peu curieux. Par exemple, l’école d’infirmière n’a jamais été le cas, 215 
c’est plus dans l’éducation, dans le social, dans tout ce qui touche l’école IES. Depuis toutes 216 
ces années, mon idée c’était de devenir éducatrice spécialisée. Maintenant, je réfléchis, parce 217 
que quand je vois ce qui se passe actuellement, par rapport aux éducateurs, qu’ils n’en 218 
engagent plus et qu’ils se retrouvent au chômage, ou je ne sais quoi, c’est un peu démotivant. 219 
Je préfère pas trop me presser et voir ce qui va se passer. De toute façon, ils ne peuvent pas ne 220 
plus engager d’éducateurs, il faudra bien en réengager et que ça tourne. Pour l’instant, c’est 221 
quelque peu démotivant, tout ce qui se passe, et de voir tous ces refus par rapport aux 222 
éducateurs. Ils n’en engagent vraiment plus : aucun, zéro. 223 
Zéro. 224 
Zéro.  225 
Par rapport, je vous occupe, excusez-moi, ils en engagent toujours mais c’est vrai qu’il y a le 226 
problème HES, ASSC et aide-soignante. Tout cela est sur Genève, c’est très local. Je ne sais 227 
pas si au niveau éducatif ce n’est un problème que sur Genève ou ailleurs, mais quand vous 228 
avez fait votre formation d’ASSC, du coup, ça vous ennuyait un peu tout cet aspect de la 229 
santé, puisque vous aviez plutôt envie de faire… pourquoi vous n’avez pas fait directement 230 
ASE ? 231 
Alors, ça n’existait pas encore. On avait eu un écho, après la 1ère année je crois, que ça allait 232 
se mettre en place. En 2003, ça n’existait pas encore. Oui, il y a eu des stages qui ont été 233 
moins intéressant que d’autres. J’ai découvert certains milieux comme la psychiatrie, c’était 234 
une révélation aussi. Si je n’avais pas pu travailler dans le milieu du handicap, ça aurait été la 235 
psychiatrie. Donc, pour ça c’est infirmière et tout ce qui s’en suit. Une de mes motivations 236 
pour continuer dans la lignée ASSC, soins infirmiers, ça serait le but de travailler dans la 237 
psychiatrie. Ça a été une révélation, c’était un super stage. Ce que j’aime, c’est le lien avec les 238 
patients, même mes stages en EMS ou ailleurs, ça a toujours été très riche, parce qu’il n’y 239 
avait pas que du médical, que du technique, il y avait beaucoup de liens avec les patients et 240 
c’était très intéressant. Du coup, j’ai eu beaucoup de plaisir à faire des prises de sang, à faire 241 
des injections. J’ai eu beaucoup de plaisir à le faire. C’était très riche pour moi. Toutes les 242 
pathologies, tous les cours. J’aime beaucoup étudier, j’ai du plaisir à étudier, donc pour moi, 243 
ce n’était pas ennuyant. Effectivement, j’avais peut-être plus de passion quand on était dans le 244 
thème du handicap ou dans certains thèmes comme celui-là, mais quand on parlait de 245 
pathologies, qu’elles qu’elles soient, c’était de toute façon très intéressant et je ne m’ennuyais 246 
pas du tout.  247 
Et vos collègues qui sont infirmiers et qui se mutent en éducateurs, et vous aussi, et tout le 248 
monde a appris d’autres choses. C’est assez étonnant ! Comment vous faites pour passer à 249 
d’autres professions, en termes d’apprentissage, et tout à coup vous pratiquez autre chose sur 250 
le terrain, au fond.  251 
On voit quand même une différence. Ce n’est pas évident. On voit quand même ceux qui ont 252 
une formation plus sociale que d’autres et d’autres plus médicales dans les soins infirmiers, on 253 
voit la différence quand il y a des situations urgentes ou qu’il faut régler quelque chose quand 254 
quelqu’un est malade. On réfléchit différemment parce qu’il y a le côté de notre formation qui 255 
remonte à la surface. Vous voyez ? Donc on garde quand même… même si on endosse un 256 
autre rôle, le côté infirmier ASSC ou éducateur qui remonte selon les situations. Pour mes 257 
collègues infirmiers, par exemple, ça n’a pas été facile du jour au lendemain, parce qu’ils ont 258 
été dans les milieux psychiatriques, dans les soins généraux et de se retrouver dans un milieu 259 
éducatif, c’est complètement différent. Il faut faire, aussi, le deuil de tous ces soins qu’on ne 260 
peut plus faire et réapprendre d’autres choses. On a de la chance parce que dans notre 261 
institution on a énormément de formations internes gratuites. 262 
Ah… qui compensent. 263 
Qui compensent, avec de grands docteurs, médecins et spécialistes de l’autisme, du 264 
polyhandicape qui viennent des quatre coins du monde nous former là-dessus. Chaque année, 265 
on a une palette de formations incroyables. Chaque année, toutes ces formations sont 266 
complètes parce que tout le monde est très intéressé. Donc, ça aide beaucoup. Chaque fois, on 267 
a des attestations qui confirment qu’on a bien suivi ces formations qui des fois durent trois 268 
jours, quatre jours, et ça nous aide à en apprendre plus sur le rôle éducatif  et sur les 269 
pathologies qui sont plus précises : sur l’autisme, sur le polyhandicape. On a aussi beaucoup 270 
de jeunes qui viennent de la psychiatrie, de l’UPDM.  271 
Qu’est-ce que c’est l’UPDM ? 272 
C’est l’unité psychiatrique du développement mental. Ce sont des personnes qui ont un retard 273 
mental associé à une pathologie psychiatrique. On en a énormément dans notre institution. On 274 
a des formations par rapport à ces pathologies, à ces doubles diagnostiques, à tout cela. 275 
Heureusement qu’on a ça, parce que ça nous aide à apprendre notre métier. Quand on a un 276 
diplôme d’ASSC ou d’infirmier, ce n’est pas le même diplôme que celui d’éducateur. Au 277 
niveau de la pédagogie, au niveau de tout cela, c’est… Moi, j’ai beaucoup appris sur le tas. 278 
J’ai de la chance d’être dans une équipe avec des collègues qui ont 20 ans, 30 ans 279 
d’expérience, alors j’apprends énormément. Au début, on observe plus avant d’agir et après 280 
on se sent plus à l’aise et on peut enfin agir. C’est vrai, c’est assez complexe l’histoire du 281 
diplôme d’ASSC et de fonctionner comme un ASE. 282 
Oui, de ne pas endosser… par rapport aux stagiaires, quand vous en avez, vous leur 283 
expliquez à mesure, comment vous faites ? 284 
Moi, je leur montre ce qu’on fait au sein de mon équipe, par exemple au sein de 285 
l’appartement. Si c’est une ASSC qui me pose des questions par exemple plus techniques, je 286 
peux lui répondre, mais au niveau du travail je lui montre bien ce qu’est le monde du travail 287 
dans le monde du handicap et ce qu’une ASSC peut ou ne peut pas faire. Il est vrai que dès 288 
qu’il y a quelque chose d’un peu plus technique, je saute sur l’occasion pour lui montrer. 289 
Sinon, tout le reste est complètement différent de ce qu’elle apprend en formation. Quand il y 290 
a des questions sur les pathologies, sur des traitements, c’est vrai que je peux lui répondre. 291 
Elle peut aussi demander à mes collègues infirmiers. On a tous les classeurs avec toute 292 
l’anamnèse et les pathologies et tout ce qui s’en suit. Je me suis souviens d’avoir fait un stage 293 
en chirurgie viscérale et après on se retrouve aux EPSE. Ça n’a rien à voir. On se retrouve 294 
dans un autre monde et il faut laisser tomber tous ces soins techniques et toutes ces choses. Il 295 
y toujours des petits trucs comme les transmissions écrites, ça existe toujours, tout ce qui est 296 
paperasse… mais soins techniques, c’est vrai qu’il faut laisser de côté.  297 
Vous pensez que c’est ce qui attirent le plus vos collègues ASSC, ces soins techniques ? 298 
Euh… 299 
Ça les intéresse beaucoup ? 300 
Dans l’ensemble, je me souviens de l’époque de ma formation. Ils se sont beaucoup battus, 301 
plus que moi, pour ce soins. Ils étaient déterminés et le peu qui a été embauché par la suite, 302 
par exemple la FSASD, ils se sont battus et plus que battus pour conserver tous ces soins 303 
techniques. Pour eux, c’est très important, c’est une reconnaissance, c’est important, ça fait 304 
partie de la formation, ils savent le faire, donc ils aimeraient pouvoir le pratiquer. Je sentais 305 
que c’était une perte énorme pour eux, de ne plus pouvoir le faire. 306 
Et vous, quand vous vous présentez aux gens, quand on vous demande ce que vous faites 307 
comme travail, qu’est-ce que vous dites ? 308 
C’est toujours très compliqué, ça dure au moins cinq minutes, parce que je ne peux pas juste 309 
leur dire : «  je travaille... » donc, oui, je leur dis que je travaille avec les personnes 310 
handicapées dans le milieu de l’handicape, en tant qu’ASE, mais que j’ai un diplôme d’ASSC. 311 
Alors, ils ne savent pas ce qu’est ASE et ils ne savent pas ce qu’est ASSC. Alors, il faut 312 
expliquer les deux. C’est une grande explication. Alors, j’essaie toujours d’expliquer, de me 313 
démarquer, parce que je me sens pas comme ASE. Pour moi, je suis une ASSC. Je travaille en 314 
tant qu’ASE, mais vous voyez je ne pourrais pas juste simplement dire que je suis ASE, parce 315 
que ce n’est pas le cas. J’ai ce rôle au sein de mon travail, mais ma formation était ASSC, 316 
avec tous ses soins : qui est plus soins infirmiers et médicaux, que social. Ça dure toujours un 317 
peu plus de temps, parce qu’il faut toujours expliquer.  318 
Voilà. Donc quand vous déclinez votre identité professionnelle, vous vous donnez la peine 319 
d’expliquer ? 320 
Je prends la peine d’expliquer, oui, oui. 321 
Et vous vous sentez bien avec cela, ou entre les deux ? Comment est-ce que vous vous sentez ? 322 
Vous aimeriez avoir… 323 
Ça serait plus simple d’avoir une seule identité qui soit relative à mon travail. C’est vrai que 324 
c’est un peu plus compliqué, mais ça ne me dérange pas. Ça permet aussi de passer 325 
l’information et que les gens prennent conscience de ces nouvelles formations et s’intéressent 326 
à ce qui se passe. Non, ce n’est pas trop dérangeant.  327 
Si vous pouviez, vous feriez un complément pour avoir ce fameux papier d’ASE ? Où il y a 328 
tout un axe de la famille, je crois, qui manque à tous les ASSC. ? 329 
Ecoutez, ça dépend de la durée, et vu que je planifie d’aller en HES, je ne pense pas que ce 330 
soit stratégique de faire les choses de  cette manière là. Si ça me sert pour la suite, pourquoi 331 
pas, que ça ne dure pas encore deux ans ou je ne sais quoi. Sinon, non, je préfère passer 332 
directement en HES quitte à ne pas me faire libérer de certains cours, voilà. 333 
HES, ça serait pour faire éducateur ? 334 
Oui, oui. Jusqu’à présent. J’ai 25 ans, j’ai encore le temps de voir… peut-être que tout d’un 335 
coup je vais être intéressée par d’autre choses… quelque chose de plus spécifique. On verra. 336 
Pour l’instant mon but, c’est plutôt l’éducation… 337 
Je vous demande encore cela : vous aimeriez continuer au fond vos études, car grâce au CFC 338 
vous pouvez être dans une continuité… 339 
Oui. 340 
Pourquoi, au fond, vous aimeriez continuer ? 341 
Parce que je sais qu’à long terme je me sentirai frustrée dans ce rôle-là. J’ai vraiment du 342 
plaisir à apprendre et je sais que de m’arrêter là, ce serait me fermer des portes et je sais que je 343 
suis capable d’aller plus loin. Je me sentirais beaucoup plus épanouie. Pour moi, c’est 344 
important, de toute façon, de continuer… (fin de la cassette).  345 
Donc, vous, ça vous épanouirait, en termes de responsabilités ou en termes de… 346 
Oui, que ce soit en termes responsabilités ou en termes de théorie, de mes connaissances et au 347 
niveau d’un futur rôle professionnel aussi. Maintenant, c’est vrai que dans ma tête autant ça 348 
été très clair durant toutes ces années d’études par rapport à éducatrice spécialisée, autant là 349 
avec la situation, je me sens un peu plus hésitante. Je préfère prendre mon temps. A côté, j’ai 350 
d’autres projets personnels que je peux favoriser en attendant. Je préfère ne pas m’aventurer 351 
alors que je ne suis pas complètement sûre de cette future voie professionnelle.  352 
Au fond, avec des débouchés un peu plus économiques ? Parce qu’en termes de potentiel 353 
d’études, vous n’avez pas de souci. Vous pouvez assumer, disons ? 354 
Oui, alors ça c’est toujours plus… A 100%, non. Actuellement, je ne pourrais pas reprendre 355 
les études à 100%. Il faudrait de toute façon que ce soit en cours d’emploi. C’est un sacrifice. 356 
C’est beaucoup de travail… jongler entre les études et le travail, on gagne pas forcément le 357 
100% d’un salaire. Je réfléchis aussi à cela. Pendant ces 3 ans d’études, ça n’a pas été facile 358 
financièrement, alors là, je me repose un peu. J’ai l’impression de pouvoir… je travaille, je 359 
gagne un salaire, donc je peux enfin me faire plaisir, me reposer un peu et me faire moins de 360 
souci à ce niveau-là. Ça fait peser aussi la balance. Ce n’est pas évident de reprendre des 361 
études, financièrement, également. Alors… alors, on verra.  362 
En termes… une sorte de définition de vous-même, de cette posture entre-deux, si vous deviez 363 
rester comme cela, ça ne serait pas impossible, ça ne serait pas trop inconfortable ? 364 
Non, comme ça encore quelques années, pourquoi pas. Maintenant, je sais que j’ai besoin de 365 
changement, que j’ai besoin d’apprendre plus, alors j’aurai certainement le besoin 366 
d’apprendre ailleurs, que ce soit dans un autre appartement, que ce soit dans une autre 367 
structure… besoin de changement. Pour pouvoir apprendre plus et voir autre chose. Je pense 368 
qu’à un certain moment donné, j’aurai ce besoin de me former. De faire des formations 369 
supérieures. 370 
Vous pensez qu’il vous faudrait quand même un diplôme supérieur ? ça ne suffirait pas les 371 
formations en interne ? des choses comme ça, en ayant le papier que vous avez actuellement ? 372 
Hum… je ne pense pas. Maintenant, je ne suis pas fermée à… je sais qu’on peut reprendre des 373 
études secondaires à 30 ans… maintenant, ce genre d’études on peut les reprendre bien plus 374 
tard. Je ne suis pas pressée, on va dire. Tant que je ne m’ennuie pas et que tout se passe bien, 375 
je n’ai pas de raison de quitter précipitamment mon lieu de travail et d’aller voir ailleurs. 376 
Et dans le travail avec les autres, comment est-ce que vous vous sentez, avec tous les autres 377 
collaborateurs ? Vous vous sentez bien, maintenant vous êtes certifiée, est-ce que ça vous 378 
change du temps du stage ? Est-ce que vous êtes plus confortable… ? 379 
Oui, oui, je suis contente. J’avais le risque qu’on continue à me prendre comme une stagiaire 380 
du fait que j’y avais fait mon stage final et que je suis dans la même équipe, ce qui n’a pas été 381 
le cas. Ils m’ont donné pas mal de responsabilités. Donc, j’en suis très contente. Ça se passe 382 
bien, je suis bien acceptée. Les collègues me font confiance et ça se passe très bien. 383 
Maintenant, les rôles sont bien définis. Par exemple, on ne peut pas être référent des résidents, 384 
alors qu’eux sont référents, donc ça leur donne une masse de travail supplémentaire. Quelque 385 
part, on n’agit pas là-dedans. A part cela, on fait le même travail. Ça se passe très bien. En 386 
tous cas, ils me font confiance et c’est très agréable, en tous cas de collaborer avec eux. Ils me 387 
délèguent des choses, des responsabilités. Je suis partie en camp avec des résidents. On n’est 388 
pas limité. 389 
Est-ce que vous prenez aussi des fois des responsabilités sans demander ? C’est possible, 390 
ou… 391 
Ça dépend. Vu qu’on travaille vraiment en équipe, on est… avant de prendre des décisions, 392 
on en parle toujours entre nous. Surtout aux référents, s’il s’agit d’un résident particulier, ou 393 
au chef selon les demandes. Sinon, il y a des petites choses, tout ce qui concerne les 394 
vêtements, les choses des résidents, là on peut prendre des initiatives. Maintenant, quand il 395 
s’agit d’un projet ou des choses qui engendrent un certain nombre de frais ou des choses 396 
comme celles-là, on doit… une des qualités c’est justement de pouvoir travailler en équipe. 397 
C’est très important dans nos appartements et dans nos fonctionnements : de communiquer 398 
tout ce qu’on fait et de demander l’avis des autres. 399 
Est-ce qu’il y a un côté un peu pesant ou un peu difficile, ou vous vous sentez dans quelque 400 
chose d’assez léger, d’assez sympathique, dans ce travail, maintenant que vous avez ce 401 
certificat ASSC ? 402 
Oui, alors très sympathique. Vous voyez, pour revenir aux études supérieures, par exemple, 403 
moi, je pense qu’à long terme je serais frustrée de ne pas pouvoir être référente d’un résident 404 
et de prendre certaines décisions par rapport à lui, que ce soit simplement administratif ou 405 
d’autres choses. Là, oui, on se sent limité. C’est vrai qu’en tant que référent, on a quand 406 
même certaines responsabilités supplémentaires alors que quand on n’est pas référent, à la 407 
limite on nous délègue des choses, mais on ne peut pas aller vraiment en avant. 408 
Proposer… 409 
Proposer, voilà. A la limite, aider, mais on ne peut pas, nous, prendre des décisions. 410 
Est-ce que vous vous sentez plus limitée en étant pas stagiaire, parce que des fois quand on 411 
est stagiaires, on fait des choses qu’on peut peut-être  faire parce qu’on est stagiaire… 412 
Non, pas vraiment, non, non.  413 
Peut-être plus à l’hôpital. 414 
Peut-être plus à l’hôpital, mais pas dans ce cas-là. Non, non. 415 
A l’Hôpital, il y a des choses qu’on peut faire parce qu’on est stagiaire. 416 
Bien sur il y a des choses qu’on peut faire parce qu’on peut découvrir ou aller voir. Là, non, 417 
alors. Non, non, au contraire. Là, je peux bénéficier de plus de choses, comme toutes ces 418 
formations… je n’ai aucune frustration en soi ou problème par rapport à mon travail. Ça se 419 
passe vraiment bien. Maintenant, c’est plus à moyen terme, où je sens que j’aurais ce besoin 420 
de responsabilités et d’aller peut-être un peu plus loin. 421 
Mais, si vous êtes infirmière, embauchée comme éducateur, là vous pourriez être référente. 422 
Tout à fait, tout à fait.  423 
C’est vraiment curieux. Là, vous avez éventuellement une nouvelle piste.  424 
Oui ? 425 
Là, vous pourriez continuer à être engagée. 426 
Oui, oui, il y a plusieurs possibilités.  427 
Ça c’est vraiment des astuces… 428 
Oui, c’est tout à fait ça, c’est vraiment des astuces et voir quel est le chemin le plus simple, le 429 
plus rapide ou le plus intéressant. 430 
Et aussi, vous travailleriez ici, si vous n’avez pas l’intention d’aller travailler à l’étranger. 431 
Non, pas pour l’instant en tous cas, non pas pour l’instant.  432 
Ça, ça serait encore toute une affaire ? 433 
Oui. Parce que le CFC est reconnu dans la Suisse. 434 
Si vous êtes ASSC, je ne sais pas ce que ça donne à l’étranger.  435 
Alors, je n’en ai aucune idée, mais je ne pense pas que ça serait aussi simple que ça. Je ne 436 
pense pas. 437 
Ça serait reconnu comme aide ? 438 
Comme aide, parce que c’est vrai qu’ils n’ont pas l’équivalent en France. 439 
Ça serait aide-soignant, en fait. 440 
Oui. Je pense que ça serait équivalent aide-soignant, du reste… mais oui, c’est une question 441 
très complexe et je n’ai aucune idée… 442 
Mais, je comprends vos questions pour le futur.  443 
Oui, oui. 444 
En tous cas, je vous remercie infiniment et vous souhaite bonne chance pour la suite. 445 
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22-24 « J’aimerais bien faire ça, ou ça… » mais quand on n’est pas 
sur le terrain, on ne sait pas la réalité. On a un doute. Il faut 
qu’on soit dedans, qu’on le pratique, qu’on y touche. 
1 
61-63 Ils ne savent pas ce qu’est un ASSC. Il y en a qui disent : « un 
aide-soignant qualifié ». Nous on n’est pas des aides-soignants 
qualifiés, on est des assistants en soins : des ASSC. Il y en a 
qui disent : « des mini-infirmiers. » 
1 
162-163 Pour l’instant, je n’ai pas eu de problème, je n’ai pas eu de 
soucis : « Non, comment ça se fait ? Tu es obligé de faire 
ça… » 
1 
174-175 Ils ne comprennent pas tout à fait ce qu’est un ASSC, mais ils 
savent que c’est entre les deux. J’ai pas mal de questions par 
rapport à mon statut. C’est difficile d’expliquer, c’est pas 
évident. 
3 
181-183 Pour l’instant, ils font toujours une comparaison entre l’ASSC 
et l’infirmière-assistante. Il y a toujours cette comparaison : 
« Ah d’accord, alors vous êtes comme un infirmier-
assistant ? » 
2 
186-188 Je crois qu’ils ne font pas les prises de sang, poser une sonde 
urinaire chez l’homme ou chez la femme, je ne me souviens 
plus. On a fait une comparaison : ASSC et infirmier-assistant. 
2 
204-208 Ce qui m’a fait plaisir, c’est que quand il y avait des stagiaires, 
infirmiers, aides-soignants ou ASSC. ASSC jusqu’à 
maintenant on en a eu deux, je crois. Le fait de dire : « Je suis 
1 
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ASSC. » « Ah ben, voilà d’accord, ok… » Ils ont une idée, 
mais ils ne savent pas ce que c’est. Ils en ont juste entendu 
parler à l’école, mais pas sur le terrain. On a eu trois 
infirmières cette année qui m’ont dit : « Ah oui, on en a parlé 
cette année, on a eu des cours… » 
210-214 Non, elle m’a dit qu’elle en avait entendu parler, mais elle n’a 
pas eu de cours. Et là, elle regarde comment je travaille. Le fait 
d’entendre dire : « Ah oui, j’en ai entendu parler » ça, ça fait 
plaisir. Avant, ce n’était pas le cas. Avant, quand on a 
commencé la formation : « C’est quoi ASSC ? » C’était des 
autres questions. C’est comme si on était pas comme eux en 
fait. (rires). On est un peu bizarre. Ça fait plaisir, et je pense 
que ça va continuer.  
1 
220-225 C’est un garçon ASSC en 3e. Je pense que les ASSC qui 
arrivent maintenant ont un peu de chance, parce que c’est déjà 
un peu clair. La chance qu’il a aussi c’est qu’il a déjà un ASSC 
qui est sur le terrain. Ça c’est extraordinaire. 
Parce que vous, vous aviez souffert lors du stage ? 
Oui, parce qu’on était la première volée et les EMS n’étaient 






363-365 Là, maintenant, je me sens bien. Mon objectif d’être engagé à 
l’Hoger (Trois-Chênes), c’est de montrer le rôle de l’ASSC. 
C’est trois ans d’école, quand même, c’est pas un an et demi. 
3 
395-397 Je pense que certaines personnes ont peur d’aller vers une 
nouvelle formation. Moi, je comprends. S’ils étaient plus 
jeunes, peut-être qu’ils le  feraient. J’en ai eu deux ou trois qui 
m’en ont parlé. 
1 
413-414 Je n’en ai aucune idée. Je n’ai pas posé la question quand je 
suis allé chez moi, en Algérie. Je n’ai pas eu ce réflexe d’aller 
à l’hôpital pour poser la question. 
1 
437-447 En fait, ce qui ne perturbe pas mais ce qui est moins 
compréhensible pour les gens, c’est le terme « assistant en 
soins communautaires ». Comme ce n’est pas connu 
mondialement, les gens n’ont pas ce terme. Ils n’ont que : 
infirmier/médecin, médecin/aide-soignant. C’est comme si 
c’était quelque chose qui est resté fixé dans le monde. 
C’est une représentation. 
Exactement et quand on dit « Assistant en soins », qu’est-ce 
1 
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que ça représente ? Vous faites quoi ? Qu’est-ce que vous 
faites exactement ? 
Donc vous devez expliquer. 
Oui, je dois toujours expliquer. Toujours, toujours. Toujours, 
toujours expliquer.  
Vous expliquez toujours ? 
Je n’ai pas le choix. 
486-487 Et après, une année après. Après trois mois, c’était : « Bon ben 
c’est normal, tu sors de l’école... » Voilà. Certaines choses à 
revoir. 
1 
493-494 Voilà, ça j’ai trouvé. Ma place dans l’équipe. Le chef m’a fait 
une remarque en me disant : « C’est bien, continuez comme ça, 
vous êtes dans la bonne voie. » 
3 
496 Je me sens bien en ASSC. 3 
501-503 Oui, bien sûr. Stagiaire, c’était pas que je n’étais pas prêt, mais 
il y a toujours cette inquiétude des questions par rapport aux 
infirmières avec lesquelles je travaillais en stage. Comme elles 
étaient mal informées, elles ne savaient pas… 
1 
505-507 Quand j’étais stagiaire, c’était une peur légère dans le sens 
qu’elles sont derrière moi. Comme on avait des limites, j’avais 
l’impression qu’elles pensaient que je ne voulais pas travailler. 
Vous voyez ce que je veux dire ? 
3 
516-517 Ah non, je pense que maintenant elles ont vu ma motivation, 
comme je suis, etc. au départ, on le sent. 
3 
525-527 Merci, merci. J’espère que ça va encore évoluer, les ASSC, 
pour plus tard. C’est bien que chaque année il y ait une 
nouvelle volée et que ça ne se soit pas arrêté après trois ou 
quatre volées. Pour l’instant ça marche et j’espère que ça va 
continuer comme cela.  
3 
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de l’action en 
collaboration 
8-12 Je me suis dit que j’allais tenter ma chance. C’était mon projet 
de travailler dans les soins et je me suis rendu aux séances 
d’information sur les trois week-ends pour expliquer le rôle de 
l’ASSC. J’ai déposé mon dossier et par la suite, j’ai été pris et 
j’étais super content. 
2  
15-16 J’ai fini mes trois ans de formation, et bien je suis arrivé aux 
Trois-Chêne et j’ai réussi mon CFC avec succès. 
 
2  
24-26 Et c’est là que j’ai accroché dans les soins, en gros, dans la 
globalité. Pour finir, j’étais content d’être pris, j’étais content 
d’avoir fini ma formation, j’étais content de faire un travail à 
l’Hoger (aux Trois-Chênes). 
2 
29-31 C’est pour cela que j’ai postulé pour être engagé aux Trois-
Chênes. Je voulais être avec les personnes âgées. Je crois que 
c’est elles qui ont le plus besoin de nous, des jeunes, de plus 
un homme… vous savez. 
2 
38-39 Non, pour les soignants, ce n’est pas une faiblesse, au contraire 
c’est un métier pour tout le monde, pour les femmes et pour les 
hommes. 
2 
42-45 En ce moment, j’ai fini ma formation avec succès et j’ai eu un 
prix. Je travaille avec l’Office d’orientation et de formation 
professionnelle dont un des projets est « Cap-égalité ». Je suis 
un pionnier et j’encadre les apprentis qui font une formation 
plus féminine que masculine, on va dire. 
2 
63-67 On n’est pas des mini-infirmiers, on est des ASSC, comme il y 
a des infirmières, des aides-soignants, des médecins, des ergos, 
des physios. Nous, c’est Assistants en soins. Je pense que 
l’information n’a pas été bien transmise au Cantonal et 
certaines personnes ne savent pas en quoi consiste notre rôle. 
Elles sont mal informées. 
2 
77-80 Quand je suis arrivé, il fallait d’abord que je m’adapte au 
fonctionnement de l’unité, connaître les collègues, travailler 
avec eux pour qu’ils me connaissent mieux aussi et ensuite il 
fallait expliquer ce que je devais faire. J’ai dû faire une liste 
pour mon chef des soins que je pouvais pratiquer ou pas. 
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87-90 Là en fait, c’est cela. Comme on n’a pas certains soins, les 
entrées ou les sorties des patients, on ne fait pas les relevés 
d’ordres, etc., alors on est moins derrière les ordinateurs que 
les infirmières. C’est ce détachement par rapport aux 
responsabilités qui fait qu’on peut être aussi avec les aides-
soignantes pour faire des soins et du travail d’aides-soignantes, 
aussi. 
3 
105-107 On peut surveiller, on va dire surveillance. Si on voit que le 
patient n’est pas bien, ou alors la voie veineuse s’est un peu 
déplacée, si on voit que quelque chose n’est pas normal, alors 
on peut le signaler à l’infirmière, mais on ne touche pas. 
3 
109-112 Oui, on range les médicaments quand arrive la pharmacie, on 
prépare les médicaments ??? du soir. Je suis avec une 
infirmière référente, moi je suis trois groupes de patients. Je 
prépare les médicaments, le matin je donne les médicaments, 
etc. Les sous-cutanés, les intra-musculaires, ça on peut faire. 
3 
118-119 C’est par rapport à l’organisation de la journée. Normalement, 
il doit y avoir des infirmières le matin avec deux aides, ou bien 
deux infirmières et un ASSC et une aide. 
3 
132-134 Si la charge du travail est importante, si j’ai des pansements, 
après la pause je dis : « Ecoute, je te laisse un moment parce 
que j’ai des pansements à faire qui sont prioritaires, c’est 
l’infirmière qui m’a délégué cette tâche. » 
2 
151-154 Oui, non. « Quand je disais non, je ne peux pas, c’est pas parce 
que je veux pas. » Je dois justifier. « C’est pas parce que je 
veux pas travailler, je veux pas vous aider. Je peux pas parce 
qu’il y a ça… » En fait, c’est toujours dans la justification… 
mais embrouillé, non, je ne me suis pas embrouillé. 
2 
155-156 C’est ce que j’ai fait, j’ai dit : « Voilà, je suis là pour travailler, 
pour vous aider, etc. ». Après, ça rentre dans la personnalité, 
comme je vous l’ai dit. 
2 
160-162 Quand il y une intérimaire, elles viennent juste pour une 
journée ou deux, pas plus. Alors je leur explique au fur et à 
mesure : « Je fais avec toi le matin, après quand il n’y a rien, je 
travaille avec l’aide soignant» 
3 
183-185 Oui, on n’est pas des infirmier-assistant, on est des ASSC, 
mais on a plus de soins techniques, de gestes par rapport à un 
infirmier-assistant. 
3 





Voilà, parler avec lui, collaborer aussi par rapport à certaines 
choses. Bien sûr, j’aimerais bien avoir un ASSC qui 
travaillerait avec moi ! Quand on voit les infirmières, quand on 
voit les aides, j’aimerais bien avoir un ASSC, aussi. 
Oui, oui. Par exemple, à la pause, vous êtes plus avec les 
infirmières ou les aides ?  
Ça dépend, je suis avec les deux (rires). Je suis avec les deux. 






260-263 Quand il y a un cas d’urgence, par exemple un patient qui fait 
un malaise ou si c’est pas urgent, urgent, si c’est une baisse de 
glycémie, etc. voilà je prends les paramètres et après j’informe 
l’infirmière, après le médecin : « Voilà docteur ce qui s’est 
passé… ». Mais, ça rentre quand je fais pas la visite. 
3 
267-271 Non, comme on ne relève pas les ordres, on peut pas faire la 
visite. Parce que pendant la visite, il y a des changements de 
médicaments, etc. ça provoque deux problèmes. Un problème, 
je pense que c’est tout à fait normal, moi j’ai accepté le fait 
qu’ils disent : « Vous ne faites pas les visites. » on peut quand 
même assister pour voir certaines choses, mais les 
changements de médicaments, ça on ne fait pas. 
3 
275-277 Alors, on est juste tombé dans une bonne équipe, ce qui fait 
que tout le monde communique avec tout le monde. L’aide 
peut demander à l’infirmière, l’infirmière a besoin d’aide, elle 
demande à l’aide-soignante. Moi, je ne suis pas 
l’intermédiaire. (rire). 
3 
288 On est plutôt sous délégation de l’infirmière, c’est plutôt cela. 3 
290-296 Ça veut dire que on est… il faut que l’infirmière sache, on va 
dire, ce qu’on fait. Comme exemple, même si j’ai des patients 
qui ont des pansements, après la pause j’ai dit à ma collègue 
que j’allais faire des pansements. (claque des doigts ?) Au 
moins, elle sait où je suis même si elle ne me le demande pas. 
Mais, elle peut me le demander si elle voit que je ne prépare 
pas mon matériel pour faire les pansements. Soit elle me le 
dit : « Ecoute Sofian… » soit je l’informe que je vais faire les 
pansements. Il faut qu’elle sache où je suis et ce que je suis en 
train de faire. 
3 
299-300 Non, non, parce que c’est nous qui avons fait le pansement, qui 
avons observé l’action et le résultat, on va donc marquer. 
3 
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304-308 Et bien peut-être qu’elle choisit l’infirmière mais si 
l’infirmière a beaucoup de choses à faire, peut-être que je 
prends la … suite. Mais en général, ce n’est pas arrivé parce 
que c’est toujours quand il y a une aide qui prend en charge les 
patients le matin, etc. mais c’est l’infirmière qui est toujours 
référente, on va dire. Elle reste toujours référente-responsable 
du patient. Elle va donc poser la question à l’aide-soignante 
pour marquer dans le dossier ( ?) 
3 
310-312 Bien sûr. Si par exemple j’ai quatre patients et je délègue à 
l’aide-soignant de prendre un patient en charge. Après, je vais 
lui demander ce qu’il a remarqué que je puisse le marquer sur 
l’ordi. 
3 
320-324 Pour des raisons de sécurité, à ce que j’ai entendu. Les 
infirmières si elles ont à faire des nuits toutes seules, quand il y 
a un problème il faut appeler l’infirmière qui est dans un autre 
service, etc. C’est lié au niveau des responsabilités. Comme on 
n’est pas formé pour pas mal de choses, pour gérer une 
situation de façon stable, surtout s’il n’y a personne qui a des 
perfusions intraveineuses. Dans l’hôpital, il y a toujours des 
gens qui ont des perfusions. 
1 
330-335 Comme on n’a pas encore fait de nuits, je n’ai pas encore fait 
de nuit, je ne sais pas comment ça va se passer.  
Si vous  travaillez avec l’infirmière, vous travaillez comment ? 
Vous faites quoi ? 
Justement, on ne sait pas. Comme je n’ai jamais fait de nuits, 
je ne sais pas comment on va travailler. Soit on va compléter 
les soins de l’infirmière, soit on va faire le travail d’aide-
soignante. 
1 
350-352 L’infirmier, il a ses soins, il sait ce qu’il doit faire. Il a ses 
points de repère, il a son cahier des charges complet pour des 
soins techniques, etc. L’aide-soignante aussi a son cahier des 
charges défini et complet. 
3 
357-363 C’est plus facile, parce qu’avec le temps, ça a évolué. Les 
collègues infirmières ont compris, pas tout à fait, il y en a 
encore qui posent des questions, par rapport à certains soins : 
est-ce que je peux par exemple enlever la voie veineuse, ou 
pas. Quand c’est une voie veineuse, je n’y touche pas. Poser ou 
enlever, je n’y touche pas, je peux surveiller, mais je n’y 
touche pas. C’est moins difficile que quand j’étais en stage, 
parce que je travaille avec l’équipe, je suis là presque tout le 
temps, ils me connaissent. Ce n’est pas comme un stagiaire qui 
3 
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arrive avec une nouvelle formation comme celle-ci, juste pour 
5 semaines ou deux mois. 
378-386 J’ai pas de projet pour changer, mais je reste toujours dans 
l’hôpital, soit au Cesco, soit au Cantonal, soit Beau-Séjour. 
Ils vous prennent au Cantonal ? 
Pour l’instant, non. Mais, s’il y a un changement… j’ai pas 
envie de partir d’ici pour l’instant, j’y suis bien. Mais je 
souhaite rester dans le site de l’Hôpital. 
Vous ne voudriez pas autre chose ? 
Non, pas pour l’instant. Du moment que je suis jeune, je suis 
motivé, je suis actif… je veux voir beaucoup de choses, je 
veux pratiquer, je veux toucher, je veux connaître, je veux 
apprendre… je reste là. C’est dans les hôpitaux que ça bouge. 
2 
428-431 Au départ, c’était difficile, mais je me suis dit que j’allais 
essayer quand même. C’est facile de dire que c’est difficile, 
mais quand on dit « difficile », et qu’on n’avance pas et qu’on 
ne fait pas, on ne peut pas savoir si on reste toujours dans la 
difficulté ou pas. (rires). C’est normal, il faut que je fonce. 
2 
469-472 Des fois, on fait rien avec l’infirmière, mais ça reste toujours 
dans mon côté (mon état d’esprit ?) de faire quelque chose. Je 
pense qu’il y a toujours quelque chose à faire. Que ce soit ou 
pas avec l’infirmière ou pas avec l’aide-soignante, mais il y a 
toujours quelque chose à faire par l’ASSC. Il y a toujours 
quelque chose à faire. 
2 
476-478 Mettre en place, gérer une autre situation. Regarder s’il n’y a 
pas d’autres interventions à rajouter ou à reprogrammer pour 
les jours qui suivent. Il y a toujours quelque chose à faire. 
Toujours, toujours. 
2 
510-511 A chaque fois que j’arrivais dans un lieu de stage, il y avait 
toujours mes objectifs et les soins techniques que je pouvais 
faire. 
2 




19-21 C’était mon premier stage dans les soins. C’est là où je me suis 2 
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dit : « Je vais faire le stage. Ça passe, c’est ça que je veux. Ça 
passe pas, il y a quelque chose qui ne va pas. » Ça s’est super 
bien passé et c’est là que j’ai accroché plus dans les soins. 
71-77 Alors au départ, c’était difficile, vraiment difficile, pour 
l’équipe et pour moi, des deux côtés. Parce que l’équipe avait 
ses habitudes : infirmières/médecins, infirmières/aides-
soignantes. Le jour où je suis arrivé, je me présente comme 
ASSC. « Oui, pas de problème, tu vas travailler avec nous, 
mais que fais-tu exactement ? On ne sait pas. » Et dès qu’ils 
voient la pastille bleue, c’est « soins infirmiers ». La pastille 
bleue sur le badge, c’est « infirmier ». Par contre, je suis limité 
par rapport à certains soins, c’est cela qui est différent entre 
l’infirmière et l’ASSC. 
2 
81-84 L’objectif c’était cela. C’était de montrer le rôle d’un ASSC 
dans une équipe et comment gérer la situation. Je refusais une 
délégation d’une infirmière et je déléguais une aide-soignante 
et si je la délègue, pourquoi, quels sont les soins, etc. C’était 
pas facile. 
1 et 3 
92-93 C’est ça le rôle de l’ASSC, c’est de jongler en fonction de la 
journée et de l’équipe, c’est ça en fait. 
2 
119-120 Ce matin, il n’y avait que trois infirmières et un ASSC. Il n’y 
avait pas d’aide, alors je dois la remplacer. 
2 
125-128 Et comme il y avait trois infirmières, moi je dois observer et 
faire un peu le travail d’aide-soignante. Le matin j’ai fait le 
travail d’ASSC, prises de sang, etc. mais après la pause, ça a 
changé, pour faire la commande des repas ou regarder ce qui 
manque, etc. C’est ça l’ASSC, de jongler entre les deux. 
2 
135-138 Il faut donc savoir comment dire « oui » et comment dire 
« non », et la façon de le dire. Si je dis : « oui, d’accord je peux 
vous aider.. » Si je dis « non » c’est parce qu’il y a une raison.  
De dire oui ou de dire non, parfois ce n’est pas facile, mais il 
faut savoir le dire. 
3 
144-147 Ça dépend si la surcharge est du côté infirmier, là je suis 
détaché de l’aide-soignant en expliquant qu’il y a une urgence, 
ou trois, quatre patients qui ont des pansements à faire. Mais il 
y a certaines choses qui peuvent peut-être attendre que j’aie 
fini. A gérer, à jongler, on va dire. A jongler. 
1 
154-155 Je pense qu’il fallait montrer ma personnalité d’abord : 
pourquoi je suis là et comment je suis, avant de juger. 
3 
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163-165 « Ce n’est pas possible que tu ailles avec les aides » ou les 
aides qui disent que je dois rester avec les infirmières… Non. 
Je suis sois avec l’infirmière, soit avec les aides. Ça varie. 
2 
167-169 Le fait de me voir le matin faire des prises de sang, on va dire 
les patients qui ne sont pas ??? déments, ils me voient le matin 
faire des prises de sang et les prises de tensions, et après ils me 
voient avec l’aide pour faire le ménage, nettoyage, etc. (rires !) 
2 
171-173 Oui, ils me demandent ce que je fais exactement. La réponse 
est : « Je suis un assistant en soins qui est une nouvelle 
formation. On est entre le bras-droit de l’infirmière pour 
accomplir certaines tâches et je suis avec les aides aussi pour 
les aider dans leur travail. » 
2 
190-196 Alors, je pense que je suis comme tout le monde. Commencer 
un métier et après monter un petit peu. J’aimerais faire 
ambulancier dans quelques années, mais avec le temps, on ne 
sait pas ce qui nous attend. On dit souvent : « le temps passe. » 
soit on est fixé sur notre objectif. On va dire : « Voilà dans 5 
ans je veux être ambulancier. » Les choses changent, évoluent. 
Soit j’ai la possibilité et la motivation de faire autre chose, 
pourquoi pas. Peut-être que dans quelques années la formation 
ASSC va être reconnue par l’Hôpital et je pourrais faire des 
formations internes ou la passerelle. Pourquoi pas, question 
d’avancer. J’ai envie d’avancer. 
1 
235-240 Non, non. Justement, ça c’est une bonne question parce que je 
me disais que s’il y avait un ASSC, pas forcément dans mon 
unité, mais dans l’unité à côté (au 22), qu’est-ce que ça 
donnerait ? Est-ce que ça marcherait pour lui ? Parce que dans 
chaque unité, ça change. Il y en a qui acceptent, il y en a qui 
acceptent pas et ça dépend aussi de la personnalité des gens. 
S’il y avait un ASSC à côté, est-ce qu’il y aurait d’autres 
échanges ? Mettre les points : « Tu as pas fait ça, tu as fait 
ça… » 
2 
254-255 Non, je ne les ai pas.  Mais j’ai remarqué dans les endroits où 
j’ai fait des stages, qu’il y avait d’un côté les infirmiers et de 
l’autre les aides. 
2 
257-258 Voilà. C’est fou, mais c’est comme ça. Les infirmières d’un 
côté qui discutent entre elles et les aides à côté. Il n’y a pas ce 
mélange infirmière/aide-soignante. 
2 
269-271 « Vous ne faites pas les visites. » on peut quand même assister 
pour voir certaines choses, mais les changements de 
2 
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médicaments, ça on ne fait pas. 
325-326 Toucher cela, pour l’instant, ça reste une tâche infirmière, mais 
ils sont en train de négocier et de voir si on pourrait faire avec 
une infirmière des nuits. 
3 
343-346 On travaille normalement. Je peux travailler comme elle, 
comme je peux travailler comme ASSC. En fait, c’est ça 
l’ASSC, c’est de jongler. Jongler par rapport à la situation. On 
ne peut pas dire : « Voilà, je suis infirmier comme les 
infirmières… je vise… mes objectifs… tac, tac… » l’ASSC, 
c’est vraiment… jouer, il faut répondre à la demande. 
2 
388-390 C’est ça. C’est comme ça qu’on apprend. Depuis que je suis là, 
j’ai appris beaucoup beaucoup de choses, alors que ça ne fait 
qu’un an et demi et je vais encore apprendre plein plein de 
choses. 
3 
402-408 Quand j’ai fini l’école, je n’ai pas eu de réponse de la part de 
l’Hôpital. J’ai eu un entretien avec une clinique et j’ai expliqué 
ma situation. On m’a répondu qu’on m’engagerait comme 
aide-soignant. J’ai répondu que je ne préférais pas et que je 
postulerais ailleurs pour travailler comme ASSC vu que j’ai 
fait trois ans d’école et que j’ai dû me battre de tous les côtés : 
le stage, les examens oraux, les examens pratiques, etc. et ce 
n’est pas maintenant que je vais faire aide-soignant. J’étais 
d’ailleurs prêt à aller travailler à Lausanne comme ASSC, si je 
ne trouvais pas à Genève. 
3 
431-432 Après, dans quelques années, il faut voir : un an, deux ans, 
trois ans et que je vois que c’est encore difficile, alors je me 
dis qu’il y a un problème. 
1 
460-465 Pas forcément. S’il y a trop d’aides, je vais avec l’infirmière, je 
fais mes trucs à côté, j’essaie de voir autre chose, les 
graphiques, je regarde les dossiers, les protocoles de soins, etc. 
L’ASSC, ce n’est pas directement le matin avec l’infirmière et 
hop tout de suite après la pause avec les aides ! Non, non, il y a 
des moments où je ne travaille pas avec les aides-soignantes. 
Je ne les vois pas : « Ecoutez, je ne peux pas parce qu’il y a 
trop de travail. Je ne peux pas, je ne peux pas. » C’est ça ! 
C’est ça ! Vous voyez, ASSC, c’est ça. 
2 
480-482 Je suis bien, oui, j’ai trouvé mes repères. J’ai réussi à me 
mettre dans l’équipe, entre les deux. Je suis bien, ça va, je suis 
bien. Je suis content, je suis fier de ce que je fais et de ce que 
j’ai fait. 
2 
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489-491 (rires) Après trois mois c’était : « C’est normal, tu sors de 
l’école, tu n’as pas beaucoup d’expérience, l’adaptation au 
service. On va voir après une année. » Après une année, je 
pense que j’ai atteint les objectifs 2007, et le premier objectif 
c’est de trouver la place d’ASSC. 
3 
498-499 J’ai toujours… je me prépare (rires) à tout. Je me prépare à me 
défendre. Je suis toujours prêt à me défendre, à dire oui ou 
non. 
3 
511-513 Je les affiche dans le bureau et quand on me demande : 
« Pourquoi vous ne pouvez pas faire ? » « Et bien parce que je 
ne suis pas formé et ce n’est pas marqué sur les soins 
techniques. » Voilà (satisfait). 
3 
517-519 Mais, quand je suis arrivé, j’ai affiché la liste des soins 
techniques qu’on peut faire, dans le bureau pour que les 
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On est trois. On est trois ASSC. C’est bien (satisfaite). On 




Elles sont bien dans leur position parce qu’elles font les 
évaluations au niveau des familles et tout ce qui est aide 
pratique et elles ont leur paperasses. On se complète assez 
3 
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bien, en fait. 
146-148 
 
C’est plutôt les aides-soignantes qui veulent faire la formation. 
Elles trouvent cela bien. Il y en a qui ont juste le papier de la 
Croix Rouge, donc ce qui est basic. Ça les ferait avancer, ça les 




Non, elles disent que pour ce qu’on fait maintenant, ça les aide 
déjà bien. Parce qu’au début, c’était un peu… elles avaient 
l’impression qu’on allait leur piquer le travail. Elles l’ont dit, 




. C’est vrai qu’au fur et à mesure elles se sont rendu compte 




...je ne faisais que aide-soignante, c’est vrai qu’ils ne 




Il y a toujours les aides-familiales… il n’y en aura plus aussi, 
c’est quand même toujours à vous de vous présenter aux 
clients, est-ce qu’ils vous ont bien repéré, eux, comme ASSC ? 
Je n’en ai pas l’impression, mais il est vrai qu’aux soins à 
domicile il y a tellement de personnel : il y a les aides, il y a les 
aides-familiales, il y a les infirmières, il y a les aides extra-
hospitalières, il y a tellement de… de niveaux au niveau des 




Ils vous appellent comment ? 
Quand on y va, on se présente mais je ne sais pas comment ils 
nous… je crois qu’ils nous appellent « les aides », aussi. 
Plutôt les aides ? 
Oui, mais ils ont quand même compris, pour ceux qui ont 
encore cette capacité, qu’on fait plus que les aides. Ils ont 
compris qu’on est aussi pour les soins délégués. Il y en a pour 
lesquels on a les deux : les soins délégués et les soins de base 
et là ils ont quand même repéré celles qui pouvaient ou ne 
pouvaient pas faire.  
Donc, ils arrivent à dire le nom de la profession ? 
Je crois que c’est un peu trop long et compliqué pour eux. 
Donc, ils disent par votre nom ? 
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C’est vrai qu’ils nous connaissent plutôt par nos noms que par 
nos fonctions. Pour eux, c’est ou infirmière ou aide. 
314-316 
 
Au début, il y a eu une personne qui m’a dit : « Ah, vous êtes 
l’aide qui fait plus. » Mais, au départ, j’avais l’impression 
qu’elle le voyait comme… comment expliquer… par rapport 





Est-ce qu’il y avait des infirmières-assistantes dans ces soins ? 
Il y en une qui est là, qui avait fait la formation d’assistante et 
quand elle a arrêté d’exister, elle est devenue aide-soignant. 




Il y a un monsieur qui nous l’a dit, mais c’est par rapport à 
la… au plus haut… pour lui, c’est ceux qui sont haut placé qui 
ont envie de se mettre plus d’argent dans les poches, etc. et 
c’est une personne qui, avec sa pathologie, aime bien chercher 
la petite bête. C’est une personne qu’on écoute sans vraiment 
écouter. 
Lui, il dit que vous êtes pas… pas bien… pas bien formée ? 
Non, non par rapport à nos compétences on est bien, mais 
quand on nous engage c’est parce qu’ils peuvent payer les 





Nous, on est… c’est un peu dur parce qu’on a commencé, le 
groupe d’ASSC, dans cette équipe avec lui… personnellement, 





Ça c’est en tant que personne ou en tant que fonction ? 
J’ai l’impression que c’est en tant que fonction que mes 
collègues, je n’ai pas l’impression qu’elles soient embêtées par 
rapport, comme elles ne se sentent pas respectées au niveau 




Elles, elles se sentent embêtées en tant que personne ou en tant 
que fonction ? 
Elles se sentent moins respectées par rapport au chef, par 
rapport à leur fonction. 
3 
463-466 Et bien que j’ai la formation, c’est pas une formation d’aide, 1 
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 c’est pas une formation d’infirmière, c’est une formation qui se trouve entre les deux, et que j’ai des actes qui sont délégués 
par les infirmières, que les aides n’ont pas le droit de faire, et 




C’est dommage qu’ils n’ouvrent pas plus de postes par rapport 
à quelques unités où je pense qu’il y aurait quand même… j’ai 
fait pas mal de stages à l’Hôpital, je les ai presque tous fait là-
bas, il y a des unités où ça serait utile. 
1 




d’être agit,  
2. sentiment de 
devoir agir, 
3. responsabilité 




La différence, c’est vrai que nous sommes autonomes et c’est 
différent parce que c’est le monde du travail. On prend des 
responsabilités. C’est vrai qu’on en a quand on est stagiaire, 
mais c’est pas pareil. Maintenant, on n’a pas quelqu’un 
derrière soi. On peut toujours poser des questions aux 




C’est qu’il y a d’autres contraintes. C’est vrai que quand on est 
stagiaire, on a les patients qu’on suit, on a des travaux à rendre. 
Là, il n’y a pas de travaux, mais on a des clients, c’est un grand 




Quand on est stagiaire, c’est tout le temps les mêmes. Et puis, 




Avant, j’étais seule où j’ai travaillé avant et je n’ai pas travaillé 
comme ASSC enfin, j’avais le statut d’ASSC, mais je 
travaillais comme aide soignante. Je n’avais pas encore le droit 
par les… ceux qui étaient haut placés dans la société, de ne pas 
faire les soins délégués, que les aides n’ont pas le droit de 
faire. Donc, les injections, préparer les médicaments, donc tout 
ce genre qu’on a en plus, et bien j’avais pas le droit de le faire, 
avant. 
1 
36-37 J’étais au Grand-Saconnex, et je fonctionnais comme une aide. 1 
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39-40 Oui. Pendant une année. J’ai travaillé comme une… enfin, je 




Parce que ce n’était pas encore reconnu ? 
C’était pas parce que c’était pas reconnu, c’est que la fondation 
n’avait pas encore fait le cahier des charges des ASSC. Il n’y 
avait pas de cahier des charges, donc tant qu’on n’avait pas de 




J’ai changé d’équipe parce que on a été dispatché et ils ont 
réuni toutes celles qui travaillaient à cette période aux soins à 
domicile, les trois ASSC. On est toutes les trois réunies aux 




C’est vrai qu’on essaie d’équilibrer entre nous. Ce qui est bien 
c’est qu’on s’entend bien les trois et on arrive bien à répartir 




Alors, ça arrive qu’on lui dise : « Ecoute, j’ai du temps, je vais 
te prendre ce client… » ou alors des fois quand on a des 
toilettes et que les infirmières ont les soins délégués chez elles, 
on switche et on prend les soins pour qu’il n’y ait qu’une 




Des fois, elles ne se rendent pas compte et des fois elles sont 
tellement dans leurs clients à elles, alors c’est vrai que quand 
on fait les Valrex (tableau de répartition du travail), les 
infirmières font leurs Valrex, les administratrices, les ASA 




C’est quand même nous qui devons être là quand ils font le 
Valrex parce que sinon ça ne joue pas toujours sur le temps et 




En fait non, des soins délégués, c’est par exemple si on va vers 
une personne 7 jours sur 7 pour une injection d’insuline, elle 
va avoir une fois par semaine un contrôle de santé. Alors là, 
c’est l’infirmière qui va y aller pour la globalité du patient et 
sur le reste de la semaine, elle va nous le déléguer. Donc, on y 
va tout seul pendant les autres jours. Entre nous, on a des 
patients où on est, pas référent, mais l’intervenant principal. 
On essaie de garder les mêmes patients pour avoir un bon suivi 
du soin. 
3 
97-102 Elles n’ont pas de soucis à ce niveau-là. Au début, quand on 
est arrivé, on a tourné avec chaque infirmière pour qu’elles 
3 
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 puissent se rendre compte de ce qu’on pouvait faire, comment on le faisait et ça les a rassurées. A partir de là, elles ont bien 
compris ce qu’on pouvait faire et comment on travaillait. Ça 
les a rassurées et à force de travailler avec elles, elles ont vu 
qu’on était quand même très autonome, au niveau de ce qu’on 
sait, nous, donc ça roule comme ça, moi j’aime bien. 
104-105 
 
Alors, c’est l’infirmière, quand même, qui a la responsabilité 
de la situation. Mais, on a aussi la responsabilité, quand 





« Il faudrait peut-être que vous y alliez… cette semaine il 
serait bien que vous le voyiez… » parce que des fois, elles 
« zapent » et elles laissent un peu le patient à notre charge et là 
il faut quand même un peu rappeler à l’ordre, qu’elles sont là, 




Par exemple, s’il faut contacter le médecin, vous pouvez le 
contacter ou vous devez demander à l’infirmière ? 
Peu. Ça nous arrive, même pour commander des médicaments 
ou des choses comme ça. Par contre, tout ce qui est papier, 




Non. On peut remplir au niveau du dossier, ce qu’on a fait, 
mais ce qui est anamnèse, c’est l’infirmière qui remplit 
puisque c’est elle qui doit voir le client, la première fois. La 
première intervention, c’est elle qui la fait et c’est elle qui voit 




Non, parce que le changement de traitement c’est elle qui le 
fait, donc c’est elle qui remplit. Téléphoner au médecin, c’est 
très rare qu’on le fasse, c’est vraiment si l’infirmière n’est pas 
là et qu’il y a une précision à demander ou s’il y a des choses 
qu’on n’arrive pas à relire sur ce qu’il a écrit. Mais au niveau 
des papiers, c’est vraiment plus l’infirmière. Des fois, on leur 




Il y en a qui sont contentes et qui ont envie de faire cette 
formation, mais qui attendent sur la fondation pour voir si elle 
met en place une passerelle, donc des cours passerelles et 
d’autres qui sont des aides-familiales : certaines ont envie et 
d’autres pas, parce qu’elles sont toutes plus âgées que nous. 
C’est une autre génération 
3 
155-161 On arrive même des fois à s’échanger les clients au niveau des 
soins de base, s’il y a besoin. Par contre, ce qui est un peu plus 
3 
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 compliqué, c’est au niveau des horaires, vu qu’on a des soins délégués et quand on fait l’horaire comme on le fait, on ne peut 
pas switcher avec d’autres aides parce qu’on a des soins 
délégués qu’elles ne peuvent pas faire. Donc, des fois ça 
coince un peu au niveau des horaires, sinon pour ce qui est 
clients et ce qu’on peut faire et ce qu’elles font, c’est vrai que 
… j’ai pas l’impression que ça les dérange plus que ça, qu’on 
puisse faire d’autres choses. 
166-172 
 
Il y avait des choses qui les embêtait un peu de faire parce que 
ça prenait du temps et elles avaient d’autres soucis, d’autres 
clients qui (avaient des demandes) plus importantes, et ça les 
déchargeaient sur certains actes : amener des médicaments à 
des personnes qui perdent la mémoire… et de garder ce temps 
pour des cas un peu plus compliqués et qui ne seraient pas 
forcément évident à gérer, pour nous, à gérer tout seul. Quand 
on va avec l’infirmière, c’est plus simple, parce qu’elles ont 





On avance pas mal les choses. Quand on a du temps, le Valrex, 
c’est vrai qu’on avance un peu car ça ça leur prend pas mal de 
temps. Le temps que l’on prend pour faire ça, elles le prennent 




C’est vrai que c’est bien, parce que quand c’est le colloque 
infirmier, il y a toutes les nouvelles situations qui sont là et 
quand il y a des soucis, c’est le moment pour en parler et 





Non, pas d’infirmière. Il n’y a que des aides. C’est le colloque 
pour parler des situations qui deviennent trop lourdes ou quand 
il y a des choses à mettre au point avec le patient ou le recadrer 
parce qu’il commence à déboiter, donc… Il y a aussi tout ce 
qui est administratif, par rapport aux aides et à nous, avec le 




Oui, elles ont bien compris. Des fois, elles posent encore des 
questions par rapport à des choses qui sont rares, dans les soins 
à domicile, il y a des choses qui sont rares. Ça leur arrive de 
nous demander comment on fait certaines choses, parce que ça 
fait longtemps qu’elles ne l’ont plus fait. On peut leur 




Non. Je n’ai pas senti, peut-être parce que j’étais toute seule 
comme ASSC, je me suis fait une place d’aide-soignant qui ne 
m’a pas embêtée plus que ça. Par contre, j’avais un peu peur 
1 
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de perdre mes acquis. 
233-235 
 
Et bien tous les soins délégués que je n’avais pas le droit de 
faire : les injections, les pansements, toutes ces petites choses 
qui sont plutôt techniques. On a peur de perdre la main, mais 




Oui, c’est vrai que je me rendais pas compte, quand je ne 
faisais que aide-soignant, que ça fait plaisir de retrouver les 
acquis qu’on avait et de se rendre compte qu’on ne les a pas 
perdus. En ayant le rôle d’ASSC que j’ai là, dans cette équipe, 
c’est vrai que je me sens quand même plus libre dans mes 
actes, au niveau des soins. J’étais quand même une peu ligotée, 




Oui. Au départ, pour les enfants je n’avais pas le droit non 
plus, mais ce que la cheffe a accepté que je fasse, vu où j’étais 
il n’y avait qu’une aide-familiale, et les aides-soignants elles 





Il faut peut-être voir avec les infirmières par rapport à tout ce 
qui est soin délégué, qu’elles puissent avoir un œil sur ces 
stagiaires. Pour les aides-soignants, il y a aussi l’infirmière qui 




Elle irait avec nous sur le terrain, comme les aides-familiales 
vont avec les aides-familiales. 
1 
291-293 Où je suis, par contre, on ne va pas trop chez les familles parce 
qu’il y a beaucoup d’aides-familiales. Tant qu’il y en a, ça leur 




Ah… je n’ai pas l’impression. On en voit peu et on a beaucoup 
de personnes âgées seules, isolées vu que mon secteur est 
plutôt « campagne ». C’est des petits villages et à chaque fois 
qu’on y va, ces personnes sont seules. J’ai l’impression de ne 




Non, chez les gens, non. Je n’ai pas l’impression… (fin de la 
cassette) à part quand on fait les soins de base et les soins 
délégués que les aides ne font pas, la personne se rend compte. 
Elle sait qu’on y va pour les deux. Elle sait que quand on y va : 
« Ah bien c’est elle, alors il y aura les deux prestations de 
faites. » 
2 
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351-354 
 
Où je suis, c’est un responsable qui à la base a une formation 
d’infirmier. Je dirais qu’il… dans les soins où je suis, les 
infirmières sont bien traitées, et les aides se rendent compte 
que entre elles, les aides-soignants, aides-familiales et tout, et 
les infirmières, elles voient un creux parce qu’elles ne se 





Les soins à domicile c’est un peu particulier, parce qu’on est 
seul sur le terrain. Il y a quand même le téléphone qui existe, 
heureusement, pour quand il y a des pépins avec des 
diabétiques, quand ils font des hypo ou des choses comme 
celles-là. Normalement, il n’y a pas de soucis parce qu’on a 
des patients qui nous sont délégués qui sont quand même ??? 
donc, on est, je pense avec le bagages qu’on, mes collègues et 
moi, on se sent assez bien armées par rapport aux soins à 
domicile et on se débrouille bien quand il y a des pépins ou des 
choses comme celles-là, on se débrouille. Je me sens pas en 
difficulté ou quoi que ce soit. Je suis bien, là, aux soins à 




Oui, par rapport à notre formation. Comment ça se passe. Mais 
je pense que comme c’est les nouvelles infirmières, je pense 
qu’elles ont quand même pas mal d’informations sur nous. 




Là, je me suis tellement bien habituée aux soins à domicile, 
que je n’ai plus envie… C’est ce qui m’a été proposé, mais je 
n’ai plus envie d’aller à l’Hôpital. Je suis bien, là. (…) je me 
sens plus libre de mes actes, vu que je me déplace, que je suis 
toute seule, qu’à l’Hôpital avec mes collègues autour. Ce qui 
est bien quand il y a des soucis, ils sont là, mais c’est entre les 
murs et là, je suis à l’air et c’est chez les gens. C’est un autre 
contact. C’est toujours une adaptation par rapport au domicile 




Ça arrive, oui. Ça arrive quand les gens sont en fin de vie. 
Quand les personnes sont toujours alitées et qu’elles ont les 
parents qui sont là, vu qu’il y a aussi des enfants qui sont 




En fin de vie, c’est avec les infirmières : ou une infirmière une 
aide, ou une infirmière une ASSC. Il y a toujours une 
infirmière en fin de vie. Par contre, quand ce sont des soins de 
base, toilettes… pour une personne handicapée ou jeune, qui a 
déjà été évaluée par une infirmière qui a délégué, là il y a deux 
aides, deux aides ou nous et une aide. Mais il y a toujours une 
3 




Alors pour ma famille, mon entourage, j’ai pu l’expliquer et en 
faisant la formation sur les trois années, j’ai pu bien leur faire 
voir ce que c’est, mais quand il faut expliquer à des personnes, 
des amis, etc., qui n’ont pas suivi ou qui n’ont pas entendu 





Et bien que j’ai la formation, c’est pas une formation d’aide, 
c’est pas une formation d’infirmière, c’est une formation qui se 
trouve entre les deux, et que j’ai des actes qui sont délégués 
par les infirmières, que les aides n’ont pas le droit de faire, et 





Je pense que pour l’instant ça leur suffit. Si j’avais eu de la 
famille ici, plus de famille ici qui ne serait pas au courant de ce 
que je ferais, alors oui, je rentrerais plus dans les détails. Mais, 
je ne vois pas la nécessité de donner plus d’informations. 
2 
   






Il faut toujours s’adapter. C’est beaucoup de changements, tout 
le temps. Ce qui est bien aussi. Mais, dans ce changement, 
c’est quand même un groupe de clients, donc… on les connaît 





En fait leur problème c’est que quand on est seul dans une 
équipe, quand on n’est pas là, les soins délégués qu’ils nous 
donnent, ils ne peuvent pas les donner à quelqu’un d’autre. Ils 
doivent les redonner à l’infirmière. Donc ils n’arrivaient pas à 
mettre cela en place. Donc, c’est pour cela qu’ils ont dû vous 
réunir ? Quand il y en a une qui n’est pas là, l’autre prend les 
clients qu’on a de soins délégués. C’était un peu compliqué au 




Alors, on est trois ASSC. Donc on a les trois des soins 
délégués, et quand une n’est pas là, et bien on dispatche entre 
nous deux. Ça dépend aussi les jours. Il y a des jours où on n’a 
pas grand-chose comme soins délégués, d’autres jours où on 
2 
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en a beaucoup. Ça dépend des soins qu’il y a. 
76-79 
 
Voilà et nous on est entre les deux. Donc, c’est vrai qu’on doit 
jongler entre les soins de bases que les aides ont et les soins 
délégués que les infirmières nous donnent. En premier, c’est 
les infirmières qui nous donnent les soins délégués, et sur le 
reste du temps, on prend les soins de base. Donc il est vrai 




Non, c’est juste quand il y a quelque chose qui ne va pas, sinon 
on sait ce qu’il y a à faire. S’il y a des changements ça nous 
arrive de leur dire : « Il y a ça qui ne joue pas, il faudrait 
rectifier… » Sinon il n’y a rien à dire car tout va bien. 




Ça va… bon il y a des choses… par exemple, les clients ont 
des carnets verts avec les données… ce qui est dans le dossier 
et ce qui va chez eux. On avance ce que l’on peut avancer, 
donc vu que c’est recopier un traitement ou des choses comme 
celles-là, on le fait. Mais, c’est pas les choses les plus 
importantes au niveau du dossier… c’est une petite partie 
(sourit). Avec tout ce qu’on a à côté, c’est déjà pas mal. On les 
décharge quand même pas mal sur le terrain pour qu’elles 
puissent faire pas mal de choses sur les papiers qu’elles n’ont 




D’autres trouvent que c’est bien, mais elles n’ont pas envie de 
changer parce qu’elles sont bien comme elles sont et qu’à leur 




Vous avez réussi à prendre votre place, en faisant quoi ? 
Par exemple, tout simplement, avancer. Il y a des choses 
qu’elles voulaient mettre en place et qu’elles n’ont jamais pu 




Par exemple, j’avais le temps de faire les étiquettes de tous les 
médecins. Là, ça leur rend super service parce quand elles 
arrivent, elles ont des autocollants qu’elles collent sur les 
enveloppes et elles n’ont plus besoin d’écrire et elles gagnent 
du temps. Des classeurs avec les noms des clients… des petites 
choses, toutes bêtes, mais qui à longue quand on les accumule, 





Alors on change les dates, on vérifie si les clients sont bien là, 
parce que des fois ils sont déplacés d’un jour à l’autre parce 
que ce jour-là ils ne pouvaient pas être là parce qu’ils avaient 
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le médecin donc ils ont changé de jour, donc vérifier qu’ils 
soient tous là, parce que des fois, ils reviennent de vacances, 
donc il ne faut pas les oublier, mettre les horaires : celles qui 
sont là et celles qui sont en vacances. Ça c’est déjà la moitié du 
travail avancé sur le Valrex, après elles n’ont plus qu’à aller 
placer en fonction de qui va chez qui. Avant, elles mettaient 
pas mal de temps et là, ça compense sur le temps qu’elles 
prennent aussi pour des fois voir avec nous des nouveaux 
clients, donner des précisions sur les traitements ou de nous 
dire : « ça, vous pourriez aller. C’est une nouvelle situation, on 




Oui, on a des colloques : le colloque aide et le colloque 
infirmier. On assiste aux deux, à chaque fois, quand il y en a, 




Non, ça revient assez vite. C’est vrai que la première semaine 
où je me suis retrouvée à Bernex, on a tourné avec les 
infirmières et on en a profité pour pouvoir faire les actes qu’on 
n’avait plus fait depuis longtemps pour au moins avoir 




Et à la longue, pour avoir un ??? de temps, mais là la longue, 
j’ai l’impression qu’elle s’est rendu compte que parce qu’on 
fait les deux prestations, pour le même temps qu’elle, on reste 
plus longtemps. Par exemple, pour faire la prestation de soins 
de base, c’est programmé 45 minutes, si l’aide fait en 40 
minutes, elles partent, et les infirmières comme elles viennent 
que pour donner les médicaments, elles ne restent pas les 15 
minutes. C’est vrai que quand on fait tout, s’il reste du temps, 
au lieu que ça soit 45 minutes, ça fait une heure, et bien on 
peut discuter avec elles, on… C’est un temps qu’on rajoute… 
D’accord, vous cumulez les actions et du coup vous restez le 
temps… 
On cumule le temps, en fait. Comme on cumule le temps des 
deux actions, on cumule un peu de temps pour pouvoir rester 
et discuter un peu plus. Ça, elles apprécient. C’est un petit plus 
et elles ont pu s’en rendre compte. Ça leur fait plaisir vu qu’il 
arrivent qu’on soit la seule personne qu’elles voient de toute la 




Pas pour l’instant. Il va y avoir une décision au mois d’avril : 
une évaluation mais qui ne sera pas faite sur le terrain mais sur 
papier : comment on se voit nous dans l’équipe, avec le chef, 
avec les infirmières, avec les aides. Nous-mêmes, ce qu’on a 
besoin de revoir ou… si on a des soucis. Sur le terrain, il n’y 
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en a pas. Par contre, j’en ai eu quand j’ai été dans l’autre 
équipe, sur le terrain, deux fois. 
425-430 
 
Aux soins à domicile, ça serait de pouvoir compléter ma 
formation au niveau de la famille, pour les petites choses qui 
manqueraient au niveau du module de la famille. On a eu un 
module, mais je pense qu’il ne doit pas être aussi complet que 
celui de l’aide-familiale. Après, je ne sais pas ce qui pourra 
être possible, parce que dans les cours d’entreprises, il y a 
celles qui sont plus pour les infirmières, il y a celles qui sont 
plus accès pour les aides et nous on n’est pas encore là-dedans. 




Vous n’avez pas de formation permanente, encore.  
J’en ai déjà vu quelques-unes qui m’intéresserait, mais comme 
il y en a qui sont plus « infirmière », je ne sais pas (…) peut-




Il faut faire la demande et voir si c’est accordé ou pas. 
Après, c’est vrai qu’il y a aussi les spécialités comme les 
infirmières ont : « la santé mentale », etc. ça serait bien qu’on 
en ait aussi. Je ne sais pas si c’est en projet ou pas, mais ça 
serait intéressant parce que tout ce qui est diabétique, vu qu’on 
touche à ce qui est insuline et tout… on pourrait toujours être 
au courant de ce qui est nouveau, ça serait bien pour celles que 




Pour faire infirmière, pour l’instant on nous demande de 
compléter avec une année avant de rentrer à l’école 
d’infirmière, je ne sais plus si c’est sur deux ou trois ans qu’il 
faudrait le faire, mais comme j’ai déjà fait trois ans, j’aurais 
l’impression de tout recommencer, vu que j’ai l’impression 
que ce ne serait pas un complément, vu qu’on reprend l’école, 
en fait, d’infirmière. Je n’ai pas l’impression que c’est un 
complément. 
Parce que c’est HES, en fait, si c’était juste ES… c’est ça qui 
est le plus accessible. 
Comme il faut faire une année de préparatoire, et qu’il faut 
refaire de l’allemand, je crois qu’il y en a pas mal qui sont 
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Par rapport à mon rôle d’ASSC, il y a une grande différence. 
J’agis plus comme une ASE que comme une ASSC. Dans 
l’entreprise où je travaille, on engage les gens en tant qu’ASE 




Et comme mes collègues qui sont par exemples infirmières, 





Oui, ça oui, surtout que là où je travaille, c’est là où j’ai fait 
mon stage final d’ASSC. Vu que je faisais partie de la 
première volée, il y avait encore beaucoup de questionnements 
là autour, mais les personnes, même si j’étais dans un milieu 
socio-éducatif, elles étaient à la base infirmières, alors elles 
étaient de toute façon intéressées par cette nouvelle formation. 
Oui, oui, beaucoup de questionnements mais avec tous les 
stages que j’ai faits, là où j’ai été le mieux accepté, c’est 
vraiment dans le milieu social et pas dans le milieu médical. 
C’était beaucoup compliqué à l’Hôpital dans les milieux de 





Il y avait beaucoup plus de réticences, en fin de compte. Là au 
contraire, c’était de la curiosité des gens, mais bien prise, alors 
que paradoxalement, les ASE qui sont vraiment dans le social, 
provoquent plus de craintes dans ces milieux-là, parce qu’ils se 
sentent touchés directement. Vu que la formation d’ASSC est 
plus spécifique aux soins et à la santé, ils se sentent moins 




Les éducateurs seraient inquiets par les ASE et dans les 
milieux hospitaliers, les infirmières ainsi que les aides-
soignantes sont très inquiets aussi. Ils l’ont été en tous cas 
durant toutes mes périodes de stages, que ce soit pour moi ou 
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mes autres collègues de l’école à l’époque, ça a été très 
difficile pour beaucoup. 
86-87 
 





On m’a engagé en tant qu’ASE, mais vu que les ASE n’étaient 
pas encore sortis, ils ne prenaient pas en considération mon 
diplôme d’ASSC, donc ils ne me payaient pas en classe 10. Ils 




La différence, c’est qu’ils n’ont pas de CFC, donc pour 
l’instant ils doivent patienter. Ils ont des équivalents à faire. 
Mais, c’est très complexe. Que ce soit ASE ou ASSC, c’est 
très complexe. Je vois, dans l’institution, ça demande une 
organisation. C’est du cas par cas, parce que chacun a sa 
propre expérience, chacun a fait telle ou telle formation, et 




Oui, oui, c’est complètement différent. Alors que durant mes 
stages à l’hôpital, là j’avais affaire à des infirmières qui 
travaillaient en tant qu’infirmières et là les relations étaient 
complètement différentes. Elles se sentaient vraiment 
menacées par les ASSC. Peur de se retrouver dans les bureaux 
en train de faire la paperasse pendant que nous on est sur le 
terrain en train de faire tous les soins et les actes techniques. 
Peur de se faire virer, aussi, parce que nous on coûte moins 
cher, il ne faut pas l’oublier. On aura plus besoin de 10 
infirmières dans un service, mais plus que 5 et à la place on 
met des ASSC. Ce qui est pareil dans mon domaine, dans le 
handicap. C’est la même chose qui se passe entre les 
éducateurs et les ASE. Maintenant, ils n’engagent plus des 




Oui, c’est surprenant. Mais c’est intéressant parce que ces 
stagiaires peuvent aussi nous parler de ce qui se passe 
actuellement au sein de leurs stages dans différents lieux. Et 
moi, je peux aussi leur parler de mon parcours et de ce qui se 




J’en connais d’autres, par d’autres biais, des ASSC, qui sont 
encore à la recherche d’emploi. J’ai eu aussi beaucoup d’échos 
par rapport aux soins à domicile : ils ne leur laissaient pas faire 
tous les actes techniques. C’était assez compliqué dans ce 
domaine. 
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308-312 
 
C’est toujours très compliqué, ça dure au moins cinq minutes, 
parce que je ne peux pas juste leur dire : «  je travaille... » 
donc, oui, je leur dis que je travaille avec les personnes 
handicapées dans le milieu de l’handicape, en tant qu’ASE, 
mais que j’ai un diplôme d’ASSC. Alors, ils ne savent pas ce 
qu’est ASE et ils ne savent pas ce qu’est ASSC. Alors, il faut 




Ça serait plus simple d’avoir une seule identité qui soit relative 
à mon travail. C’est vrai que c’est un peu plus compliqué, mais 




Maintenant, c’est vrai que dans ma tête autant ça été très clair 
durant toutes ces années d’études par rapport à éducatrice 
spécialisée, autant là avec la situation, je me sens un peu plus 
hésitante. 
1 
   




d’être agit,  
2. sentiment de 
devoir agir, 
3. responsabilité 




Totalement. Totalement. Ce que j’utilise le plus souvent c’est 
les soins de base, nursing, vu qu’il y a aussi du poly-handicap, 
on utilise cela quotidiennement. Tout ce qui touche aux 
médicaments, oui, parce qu’on prépare et on administre les 
médicaments. Là, toutes mes notions me servent, par contre 
tout ce qui est technique : soins techniques, on n’utilise pas du 
tout. Je n’utilise aucun soin technique. Même une simple 




C’est un choix de l’institution et toutes les personnes qui se 
font engager sont conscientes et au courant qu’elles 




Des périodes vraiment pas faciles, parce qu’on ouvrait le 
chemin, et on avait toutes sortes de réactions autour de nous. 
On était très soutenus par les professeurs et les responsables de 
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stages, heureusement, mais c’était pas évident. J’espère que 




Ce qui est différent, c’est que j’ai du me battre pour ma classe 
salariale et jusqu’il y a pas longtemps, j’ai du aller voir les 
syndicats, c’était une grande bataille, que ce soit pour moi en 
tant qu’ASSC ou pour les prochains en tant qu’ASE. Les 
premiers seront en juin 2007 ou 2008, les premiers ASE. Ça ce 




C’était comme quoi ? 
Comme une ASE, sans diplôme, ou même comme une aide-
soignante, quelque chose comme ça. 
Aide-soignante, même non qualifiée. 
Oui, en tous cas, c’était très bas. Ils m’ont promis que ça allait 
se décanter d’ici un mois, deux mois, et ce qui s’est passé, 
c’est que je suis restée pas une année mais presque, dans cette 




Et il n’y a pas eu de versement rétroactif pour vous ? 
Si, disons, ils m’ont versé le rétroactif des quatre derniers mois 
de l’année 2007. Mais, j’ai du aller au syndicat et me battre 
pour cette classe (sociale). Ma particularité, c’était que j’étais 
la seule avec un diplôme suisse, un CFC, dans l’institution. 
J’étais vraiment la première et toutes les autres personnes 
engagées en tant qu’ASE comme moi n’avaient pas de CFC, 
elles avaient des diplômes français qui étaient aide-éducateur, 
moniteur éducateur. Ils n’avaient pas l’équivalence, alors que 
moi j’avais l’équivalence d’une ASE, même si la formation 
n’était pas fini. Donc, c’était une longue bataille et ça vient 
enfin de se décanter et maintenant les choses sont en place. 
Pour ça, ça n’a pas été facile. 
Vous auriez arrêté si ça n’avait pas été reconnu ? Vous étiez 
prête à… 
Je tenais beaucoup à cette place, donc j’étais prête à me battre, 
par contre il y a un moment où j’ai envisagé d’aller dans une 
autre institution qui prenait des ASSC dans leur classe 
correspondante. Oui, j’ai eu un moment d’hésitation par 
rapport à ça parce que ça faisait une grosse différence salariale 
et ce n’était vraiment pas juste par rapport à ma formation. 
Heureusement que tout s’est arrangé, mais je voulais peut-être 
changer d’institution à cause de ça. 
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121-126 
 
Oui, oui, c’était vraiment une injustice, surtout que j’avais le 
CFC, quoi. Eux, ils ont fait tous ces changements parce qu’ils 
savaient qu’ils étaient en tort et ils m’ont versé après le 
rétroactif parce qu’ils savaient très bien qu’ils ne pouvaient pas 
faire ça. Ils ont essayé de tirer la ficelle jusqu’au bout. 
Effectivement, si je n’avais rien dit, la situation serait peut-être 
encore comme ça actuellement, je ne sais pas. Ça n’a pas été 
facile, parce que mes propres requêtes personnelles n’ont pas 




Que j’étais dans mes droits et que… ça a pris du temps mais là 
je suis satisfaite. Par contre avec la direction ça ne passe très 
bien. Il n’y a aucun souci avec la direction. Ils savent très bien 
que j’étais dans mes droits et qu’il fallait éclaircir cela. Je 
pense qu’ils craignaient aussi la demande d’augmentation de 




Non, absolument rien. Au contraire, je suis épargnée de 
certaines formations à l’interne comme tout ce qui est 
traitement médicamenteux ou premiers secours et tout cela. Ce 
sont des formations obligatoires à l’interne, et je n’ai pas 
besoin de les faire du fait de ma formation d’ASSC. Donc, ils 




Oui, ils sont au courant. Ils m’ont tous épaulée et soutenue 
dans mes démarches. Ils sont pour protéger, que ce soit moi en 
tant qu’ASSC ou les ASE, qu’on soient payés à notre juste 
valeur. Je me suis sentie soutenue par mes collègues et même 
par ma cheffe qui me poussait à aller au syndicat et à faire 
toutes ces démarches. C’est aussi pour cela que j’ai tenu et que 
je n’ai pas jeté l’éponge. Je me suis bien fait entourer, en tous 
cas. Cela c’est positif. Ça ne se passe pas comme ça dans 
toutes les équipes, malheureusement. Mais, en tous cas, ça se 
passe très très bien avec les collègues. C’est eux qui ont voulu 
absolument que je vienne travailler dans leur équipe avec mon 
stage final. Dès la base, il y avait de bons liens qui avaient été 




Moi, j’avais mes problèmes de classe 10 et eux avaient leur 
problèmes de soins techniques. On avait tous un peu des 
choses à mettre en place et se battre pour la profession. Ça n’a 
pas été évident pour tout le monde. Chacun de son côté a du se 
battre pour se faire accepter, et je pense que ce n’est pas fini 
non plus. 
2 
206-207 Je sais que j’ai une porte ouverte grâce à ce CFC, et c’est vrai 
que ça c’est important. 
2 




Ce que j’aime, c’est le lien avec les patients, même mes stages 
en EMS ou ailleurs, ça a toujours été très riche, parce qu’il n’y 
avait pas que du médical, que du technique, il y avait beaucoup 




J’ai eu beaucoup de plaisir à le faire. C’était très riche pour 
moi. Toutes les pathologies, tous les cours. J’aime beaucoup 
étudier, j’ai du plaisir à étudier, donc pour moi, ce n’était pas 
ennuyant. Effectivement, j’avais peut-être plus de passion 
quand on était dans le thème du handicap ou dans certains 
thèmes comme celui-là, mais quand on parlait de pathologies, 
qu’elles qu’elles soient, c’était de toute façon très intéressant et 




On voit quand même une différence. Ce n’est pas évident. On 
voit quand même ceux qui ont une formation plus sociale que 
d’autres et d’autres plus médicales dans les soins infirmiers, on 
voit la différence quand il y a des situations urgentes ou qu’il 




Pour mes collègues infirmiers, par exemple, ça n’a pas été 
facile du jour au lendemain, parce qu’ils ont été dans les 
milieux psychiatriques, dans les soins généraux et de se 
retrouver dans un milieu éducatif, c’est complètement 
différent. Il faut faire, aussi, le deuil de tous ces soins qu’on ne 
peut plus faire et réapprendre d’autres choses. On a de la 
chance parce que dans notre institution on a énormément de 




Quand on a un diplôme d’ASSC ou d’infirmier, ce n’est pas le 
même diplôme que celui d’éducateur. Au niveau de la 
pédagogie, au niveau de tout cela, c’est… Moi, j’ai beaucoup 
appris sur le tas. J’ai de la chance d’être dans une équipe avec 
des collègues qui ont 20 ans, 30 ans d’expérience, alors 
j’apprends énormément. Au début, on observe plus avant 
d’agir et après on se sent plus à l’aise et on peut enfin agir. 
C’est vrai, c’est assez complexe l’histoire du diplôme d’ASSC 




Moi, je leur montre ce qu’on fait au sein de mon équipe, par 
exemple au sein de l’appartement. Si c’est une ASSC qui me 
pose des questions par exemple plus techniques, je peux lui 
répondre, mais au niveau du travail je lui montre bien ce qu’est 
le monde du travail dans le monde du handicap et ce qu’une 
ASSC peut ou ne peut pas faire. Il est vrai que dès qu’il y a 
quelque chose d’un peu plus technique, je saute sur l’occasion 
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pour lui montrer. Sinon, tout le reste est complètement 
différent de ce qu’elle apprend en formation. 
300-303 
 
Dans l’ensemble, je me souviens de l’époque de ma formation. 
Ils se sont beaucoup battus, plus que moi, pour ce soins. Ils 
étaient déterminés et le peu qui a été embauché par la suite, par 
exemple la FSASD, ils se sont battus et plus que battus pour 




Alors, j’essaie toujours d’expliquer, de me démarquer, parce 
que je me sens pas comme ASE. Pour moi, je suis une ASSC. 
Je travaille en tant qu’ASE, mais vous voyez je ne pourrais pas 
juste simplement dire que je suis ASE, parce que ce n’est pas 
le cas. J’ai ce rôle au sein de mon travail, mais ma formation 
était ASSC, avec tous ses soins : qui est plus soins infirmiers et 
médicaux, que social. Ça dure toujours un peu plus de temps, 




Ça permet aussi de passer l’information et que les gens 
prennent conscience de ces nouvelles formations et 





Oui, oui. Jusqu’à présent. J’ai 25 ans, j’ai encore le temps de 
voir… peut-être que tout d’un coup je vais être intéressée par 
d’autre choses… quelque chose de plus spécifique. On verra. 




Parce que je sais qu’à long terme je me sentirai frustrée dans 
ce rôle-là. J’ai vraiment du plaisir à apprendre et je sais que de 
m’arrêter là, ce serait me fermer des portes et je sais que je suis 
capable d’aller plus loin. Je me sentirais beaucoup plus 





Je réfléchis aussi à cela. Pendant ces 3 ans d’études, ça n’a pas 
été facile financièrement, alors là, je me repose un peu. J’ai 
l’impression de pouvoir… je travaille, je gagne un salaire, 
donc je peux enfin me faire plaisir, me reposer un peu et me 





Non, comme ça encore quelques années, pourquoi pas. 
Maintenant, je sais que j’ai besoin de changement, que j’ai 
besoin d’apprendre plus, alors j’aurai certainement le besoin 
d’apprendre ailleurs, que ce soit dans un autre appartement, 
que ce soit dans une autre structure… besoin de changement. 
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373-376 
 
Hum… je ne pense pas. Maintenant, je ne suis pas fermée à… 
je sais qu’on peut reprendre des études secondaires à 30 ans… 
maintenant, ce genre d’études on peut les reprendre bien plus 
tard. Je ne suis pas pressée, on va dire. Tant que je ne 
m’ennuie pas et que tout se passe bien, je n’ai pas de raison de 





Oui, oui, je suis contente. J’avais le risque qu’on continue à me 
prendre comme une stagiaire du fait que j’y avais fait mon 
stage final et que je suis dans la même équipe, ce qui n’a pas 
été le cas. Ils m’ont donné pas mal de responsabilités. Donc, 
j’en suis très contente. Ça se passe bien, je suis bien acceptée. 
Les collègues me font confiance et ça se passe très bien. 
Maintenant, les rôles sont bien définis. Par exemple, on ne 
peut pas être référent des résidents, alors qu’eux sont référents, 
donc ça leur donne une masse de travail supplémentaire. 
Quelque part, on n’agit pas là-dedans. A part cela, on fait le 
même travail. Ça se passe très bien. En tous cas, ils me font 
confiance et c’est très agréable, en tous cas de collaborer avec 
eux. Ils me délèguent des choses, des responsabilités. Je suis 




Ça dépend. Vu qu’on travaille vraiment en équipe, on est… 
avant de prendre des décisions, on en parle toujours entre nous. 
Surtout aux référents, s’il s’agit d’un résident particulier, ou au 
chef selon les demandes. Sinon, il y a des petites choses, tout 
ce qui concerne les vêtements, les choses des résidents, là on 
peut prendre des initiatives. Maintenant, quand il s’agit d’un 
projet ou des choses qui engendrent un certain nombre de frais 
ou des choses comme celles-là, on doit… une des qualités c’est 
justement de pouvoir travailler en équipe. C’est très important 
dans nos appartements et dans nos fonctionnements : de 





Oui, alors très sympathique. Vous voyez, pour revenir aux 
études supérieures, par exemple, moi, je pense qu’à long terme 
je serais frustrée de ne pas pouvoir être référente d’un résident 
et de prendre certaines décisions par rapport à lui, que ce soit 
simplement administratif ou d’autres choses. Là, oui, on se 
sent limité. C’est vrai qu’en tant que référent, on a quand 
même certaines responsabilités supplémentaires alors que 
quand on n’est pas référent, à la limite on nous délègue des 
choses, mais on ne peut pas aller vraiment en avant. 
1 
419-421 … je n’ai aucune frustration en soi ou problème par rapport à 
mon travail. Ça se passe vraiment bien. Maintenant, c’est plus 
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 à moyen terme, où je sens que j’aurais ce besoin de responsabilités et d’aller peut-être un peu plus loin. 






Voilà et c’est comme ça pour tout l’établissement. Donc, on a 
aussi des personnes qui sont psychologues, qui sont engagées 
en tant qu’éducateur et aussi des personnes qui ont des 
diplômes français d’animateur et qui sont engagés en tant 




A Clair-Bois. Il fallait que je me forme parce que je n’avais 
aucune formation. Je voulais commencer une formation 
d’aide-soignante et c’était exactement l’années où ils 
débutaient la formation d’ASSC, ce qui était plus avantageux 
pour moi parce que le CFC permet par la suite d’avoir la matu 
et de pouvoir accéder à une école supérieure. De toute façon, 
mon but était de travailler dans le milieu de l’handicap. 
Maintenant, je ne m’attendais pas à être engagée en tant 




C’est vrai qu’on fait la distribution de médicaments, il y a 
quelques soins techniques, mais sinon c’est beaucoup plus de 
l’intégration sociale. C’est plus basé sur le social que sur le 
médical ou les soins infirmiers. Par exemple, quand il y a une 
injection ou une prise de sang, on fait appel à quelqu’un de 
l’extérieur. Ce n’est ni moi avec un diplôme d’ASSC, ni ma 
collègue avec son diplôme d’infirmière qui pouvons agir, ce 




Non, non, on a des infirmières extérieures qui viennent pour 
des prises de sang, des injections, toutes les x semaines, ou à 




Un CFC d’ASE. L’aide-soignante, par exemple, qui est 
engagée actuellement comme ASE doit faire des cours 
d’équivalence et dois justifier ses années professionnelles dans 
le milieu de l’handicap ou du social. C’est beaucoup de papiers 
à fournir… 
2 
164-166 Pour la plupart, ça fait quelques années qu’ils travaillent dans 
le milieu du handicap, dans le social et ils ont abandonné leur 
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 rôle d’infirmier. C’est vrai qu’ils ont toujours leurs réflexes d’infirmier, mais ils se positionnent en tant qu’éducateur. 
175-178 
 
C’est exactement la même chose. Les éducateurs, oui, ils se 
sentent menacés par les ASE, parce que petit à petit ils 
remplacent les éducateurs par les ASE. Actuellement, en tant 
qu’éducateur si on postule, on n’est pas engagé. Alors qu’en 




J’entends aussi beaucoup de craintes. Mes collègues ASSC 
voient beaucoup de problèmes. Pour la plupart, elles étaient 
aux soins à domicile. Elles ont beaucoup de problèmes avec 
leur contrat de travail qui n’a pas été renouvelé. Elles se sont, 




Personnellement, mon but c’est de reprendre des études par la 
suite supérieures et de me spécialiser, que ce soit dans le 
domaine de l’handicap, de l’éducation ou dans un autre 
domaine. Là, je prends le temps… ça va faire deux ans que je 
travaille aux EPSE, je pense travailler encore une année, deux 





Maintenant, pour l’instant, j’acquiers pas mal d’expérience 
professionnelle. C’est une grande institution, j’aurai peut-être 
envie de bouger à l’interne, de voir d’autres populations et par 




Oui, c’est un parcours un peu curieux. Par exemple, l’école 
d’infirmière n’a jamais été le cas, c’est plus dans l’éducation, 
dans le social, dans tout ce qui touche l’école IES. Depuis 
toutes ces années, mon idée c’était de devenir éducatrice 
spécialisée. Maintenant, je réfléchis, parce que quand je vois 
ce qui se passe actuellement, par rapport aux éducateurs, qu’ils 
n’en engagent plus et qu’ils se retrouvent au chômage, ou je ne 
sais quoi, c’est un peu démotivant. Je préfère pas trop me 
presser et voir ce qui va se passer. De toute façon, ils ne 
peuvent pas ne plus engager d’éducateurs, il faudra bien en 
réengager et que ça tourne. Pour l’instant, c’est quelque peu 
démotivant, tout ce qui se passe, et de voir tous ces refus par 





Si je n’avais pas pu travailler dans le milieu du handicap, ça 
aurait été la psychiatrie. Donc, pour ça c’est infirmière et tout 
ce qui s’en suit. Une de mes motivations pour continuer dans 
la lignée ASSC, soins infirmiers, ça serait le but de travailler 
dans la psychiatrie. Ça a été une révélation, c’était un super 
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On réfléchit différemment parce qu’il y a le côté de notre 
formation qui remonte à la surface. Vous voyez ? Donc on 
garde quand même… même si on endosse un autre rôle, le côté 
infirmier ASSC ou éducateur qui remonte selon les situations. 
Pour mes collègues infirmiers, par exemple, ça n’a pas été 
facile du jour au lendemain, parce qu’ils ont été dans les 
milieux psychiatriques, dans les soins généraux et de se 
retrouver dans un milieu éducatif, c’est complètement 
différent. Il faut faire, aussi, le deuil de tous ces soins qu’on ne 
peut plus faire et réapprendre d’autres choses. On a de la 
chance parce que dans notre institution on a énormément de 




Qui compensent, avec de grands docteurs, médecins et 
spécialistes de l’autisme, du polyhandicape qui viennent des 
quatre coins du monde nous former là-dessus. Chaque année, 
on a une palette de formations incroyables. Chaque année, 
toutes ces formations sont complètes parce que tout le monde 
est très intéressé. Donc, ça aide beaucoup. Chaque fois, on a 
des attestations qui confirment qu’on a bien suivi ces 
formations qui des fois durent trois jours, quatre jours, et ça 
nous aide à en apprendre plus sur le rôle éducatif  et sur les 
pathologies qui sont plus précises : sur l’autisme, sur le 
polyhandicape. On a aussi beaucoup de jeunes qui viennent de 




On en a énormément dans notre institution. On a des 
formations par rapport à ces pathologies, à ces doubles 
diagnostiques, à tout cela. Heureusement qu’on a ça, parce que 
ça nous aide à apprendre notre métier. Quand on a un diplôme 
d’ASSC ou d’infirmier, ce n’est pas le même diplôme que 
celui d’éducateur. Au niveau de la pédagogie, au niveau de 
tout cela, c’est… Moi, j’ai beaucoup appris sur le tas. J’ai de la 
chance d’être dans une équipe avec des collègues qui ont 20 
ans, 30 ans d’expérience, alors j’apprends énormément. Au 
début, on observe plus avant d’agir et après on se sent plus à 
l’aise et on peut enfin agir. C’est vrai, c’est assez complexe 





Sinon, tout le reste est complètement différent de ce qu’elle 
apprend en formation. Quand il y a des questions sur les 
pathologies, sur des traitements, c’est vrai que je peux lui 
répondre. Elle peut aussi demander à mes collègues infirmiers. 
On a tous les classeurs avec toute l’anamnèse et les 
pathologies et tout ce qui s’en suit. Je me suis souviens d’avoir 
fait un stage en chirurgie viscérale et après on se retrouve aux 
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EPSE. Ça n’a rien à voir. On se retrouve dans un autre monde 
et il faut laisser tomber tous ces soins techniques et toutes ces 
choses. Il y toujours des petits trucs comme les transmissions 
écrites, ça existe toujours, tout ce qui est paperasse… mais 
soins techniques, c’est vrai qu’il faut laisser de côté. 
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Ecoutez, ça dépend de la durée, et vu que je planifie d’aller en 
HES, je ne pense pas que ce soit stratégique de faire les choses 
de  cette manière là. Si ça me sert pour la suite, pourquoi pas, 
que ça ne dure pas encore deux ans ou je ne sais quoi. Sinon, 
non, je préfère passer directement en HES quitte à ne pas me 




Oui, alors ça c’est toujours plus… A 100%, non. 
Actuellement, je ne pourrais pas reprendre les études à 100%. 
Il faudrait de toute façon que ce soit en cours d’emploi. C’est 
un sacrifice. C’est beaucoup de travail… jongler entre les 





Ce n’est pas évident de reprendre des études, financièrement, 




Pour pouvoir apprendre plus et voir autre chose. Je pense qu’à 
un certain moment donné, j’aurai ce besoin de me former. De 
faire des formations supérieures. 
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